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Schmidts  Jahrbücher.  In  dem  Vorworte  schildert  Krehl  kurz  und  sehr 
treffend  die  Gefahren  und  Übelstände,  die  aus  einer  Spezialisierung  der  Röntgen- 
untersuchung entstehen  können.  Der  behandelnde  Arzt  ist  nicht  in  der  Lage, 
sie  anzuwenden,  der  Röntgenspezialist  kennt  den  Fall  nicht  und  es  gibt  „Röntgen- 
diagnosen, die  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Gesamtgebiet  entstehen,  und  die, 
weil  sie  Beziehungen  weder  zur  pathologischen  Anatomie,  noch  zur  pathologischen 
Physiologie  haben,  gewissermaßen  in  der  Luft  stehen.  Wenn  solche  Diagnosen, 
weiter  Auslegung  fähig,  unter  geheimnisvollen  Andeutungen  den  Kranken,  wie 
es  modernen  Gebräuchen  entspricht,  direkt  gesagt  werden,  so  ist  das  Unglück 
leicht  fertig.  „Die  große  Schlagader  ist  etwas  erweitert  sonst  nichts.  In  der 
Gegend  der  Lungenwurzel  ist  ein  Schatten,  man  muß  an  ein  Aneurysma  der 
Aorta,  oder  an  Drüsen,  oder  an  eine  Geschwulst  denken!  Jetzt  hat  der  Kranke 
seinen  Schrecken  und  der  Arzt  weiß  genau  soviel  wie  vorher.“  Sehr  richtig! 
ruft  man  zu  diesen  Wo..  Len  unwillkürlich  aus  eigener  trüber  Erfahrung  und 
nimmt  das  Buch,  das  solchem  Unfug  abhelfen  soll,  gern  in  die  Hand- 

St.  Petersburger  medizinische  Wochenschrift:  Es  ist  unzweifelhaft  eine 
große  Wahrheit,  auf  welche  Prof.  L.  Krehl  zu  Beginn  dieser  vortrefflichen  Arbeit 
von  Arnsperger  hinweist.  Die  Röntgenologie  ist  auf  dem  Gebiete  der  inneren 
Medizin  als  Hilfswissenschaft  nicht  mehr  zu  entbehren.  Aber  sie  hat  sich  nicht 
als  Spezialwissenschaft  von  dieser  ganz  und  gar  loszulösen.  Eine  Röntgendiagnose, 
die  sich  nicht  in  den  gesamten  Bau  unserer  klinischen  Diagnostik  eingliedert, 
schwebt  in  der  Luft.  Wenn  dieses  schon  in  gewissem  Sinne  von  der  chirurgischen 
Röntgendiagnostik  gesagt  werden  kann,  so  trifft  es  in  ganz  besonderem  Maße 
das  Gebiet  der  internen  Röntgenologie.  Diesen  Vorbedingungen  genügt  das 
Werk  Arnspergers,  welches  dem  großen  Forscher  Wilhelm  Erb  gewidmet  ist, 
ganz  und  gar. 
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Vorwort. 


Schon  bei  der  Abfassung  meiner  Arbeit  „Die  Röntgenunter- 
suchung der  Brustorgane  und  ihre  Ergebnisse  für  Physiologie  und 
Pathologie“  war  ich  entschlossen,  als  Fortsetzung  die  Bearbeitung 
der  Röntgenuntersuchung  des  Magen-Darmkanals  folgen  zu  lassen, 
sobald  dieses  Gebiet  einigermaßen  feste  Umrisse  gewonnen  hätte. 

So  habe  ich  von  Anfang  an  die  Fortschritte  auf  diesem  Ge- 
biete, welche  sich  an  die  Namen  Rieder,  Holzknecht,  Faul- 
liaber,  Schwarz,  Haudek  u.  a.  m.  knüpfen,  ständig  verfolgt, 
nachgeprüft,  und  mir  so  mein  eigenes  Urteil  gebildet. 

Ich  selbst  wurde  durch  meine  Übersiedlung  zunächst  von  der 
Fortsetzung  der  Bearbeitung  pharmakologischer  Fragen  mittelst 
der  Röntgenmethode  abgehalten  und  habe  in  meinem  neuen  Wir- 
kungskreis wieder  mehr  die  durch  das  große,  reichhaltige  und  ab- 
wechslungsvolle Krankenmaterial  gebotene  Gelegenheit  zur  Be- 
arbeitung der  klinischen  Seite  des  vorliegenden  Gebietes  benutzt. 

So  war  es  mir  möglich,  einen  zum  größten  Teil  auf  eigener 
Erfahrung  beruhenden  Überblick  über  dieses  Gebiet  der  Röntgen- 
diagnostik zu  geben,  wozu  der  jetzige  Zeitpunkt  günstig  schien. 
Denn  wir  sind  an  einem  gewissen  Abschnitt  der  Entwicklung  der 
Röntgendiagnostik  des  Magen-Darmkanals  angekommen. 

Ich  benutze  gern  die  Gelegenheit,  um  die,  namentlich  von  chi- 
rurgischer Seite  ausgesprochene  Ansicht,  daß  die  Internisten  noch 
vielfach  das  Röntgenverfahren  ablehnten,  zu  widerlegen. 

Mein  früherer  Chef,  Herr  Geheimrat  Krehl,  hat  der  Anwen- 
dung der  Röntgenmethode  auch  in  diesem  Zweige  der  innern  Medi- 
zin von  Anfang  an  sein  Interesse  zugewandt  und  mich  durch  För- 
derung meiner  Arbeiten  zu  großem  Danke  verpflichtet,  und  die  große 
Mehrzahl  der  Internisten  steht  auf  demselben  Standpunkt. 

Daß  sich  aus  den  Reihen  der  Internisten  Stimmen  erhoben 
haben,  welche  zu  größerer  Kritik  mahnten,  kann  nur  begrüßt  werden. 
Denn  daß  die  Begeisterung  für  das  Röntgenverfahren  in  seiner  An- 
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Wendung  für  die  Magen-Darmuntersuchung  manchmal  über  das  Ziel 
hinausschießt,  dafür  sei  als  Beleg  die  Äußerung  eines  hervorragenden 
Röntgenologen  angeführt,  daß  die  Röntgenmethode  der  Diagnostik 
der  Erkrankungen  der  Brustorgane  nur  wenig,  der  Diagnostik  der 
Erkrankungen  des  Magen -Darmkanales  aber  sehr  viel  gegeben 
habe. 


Der  kritische  Internist  wird  auch  heute  noch  auf  dem  Stand- 
punkt stehen,  daß  die  Leistungen  der  Röntgenmethode  bei  den  Er- 
krankungen der  Thoraxorgane  doch  noch  wertvoller  sind  als  die 
bisher  erzielten  Leistungen  bei  den  Erkrankungen  des  Magen- 
Darmkanales. 

Für  die  Unterstützung  bei  der  klinischen  Untersuchung  und 
der  Anfertigung  der  Bilder  bin  ich  dem  Oberarzt  meiner  Abteilung, 
Herrn  Dr.  Jo  er  den  s,  zu  großem  Dank  verpflichtet.  Die  Bilder  der 
Tafeln  sind  mit  dem  Röntgenapparat  der  Chirurgischen  Abteilung 
hergestellt.  Herrn  Geheimrat  Lindner  danke  ich  für  die  hierzu 
erteilte  Erlaubnis,  Herrn  Hilfsarzt  Dr.  Baclimann  für  Herstellung 
und  Überlassung  der  Bilder. 


Dresden,  Januar  1912. 


H.  Arnsperger. 
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Die  Röntgenuntersuchung  des  Magendarmkanals. 

1.  Einleitung. 

Die  Röntgenuntersuchung  hat  sich  schon  lange  einen  bleiben- 
den Platz  in  dem  diagnostischen  Rüstzeug  des  internen  Mediziners 
gesichert.  Am  meisten  Wertschätzung  genießt  zurzeit  die  Röntgen- 
untersuchung der  Brustorgane,  des  Herzens,  der  Lunge  usw.  Die 
Röntgenuntersuchung  des  Magendarmkanals  wird  wohl  deshalb 
noch  nicht  so  hoch  eingeschätzt,  weil  sie  noch  keine  leicht  erkenn- 
baren, in  ihrer  Bedeutung  absolut  fixierten  Ergebnisse  aufweist, 
sondern  noch  immer  im  Ausbau  begriffen  ist.  Aber  es  steht  zu  er- 
warten, daß  die  nächste  Zeit  uns  wesentlich  weiter  bringen  wird. 

Freilich,  wenn  die  Behauptung  eines  Chirurgen  richtig  wäre, 
daß  der  Laparotomieschnitt  von  geübter  Hand  nicht  gefährlicher 
wäre,  als  die  Einführung  eines  Magenschlauches,  dann  hätte  die 
Röntgenuntersuchung  viel  von  ihrer  Bedeutung  verloren. 

Es  wäre  dann  aber  auffallend,  daß  gerade  die  Chirurgen  sich 
um  die  Ausbildung  der  Methode  so  außerordentlich  bemühen  und 
daß  als  wichtigstes  Ergebnis  der  Anwendung  der  Röntgenmethode 
seitens  namhafter  Chirurgen  gerade  das  angesehen  wird,  daß  die 
Probelaparotomie  seltener  würde. 

Einzelne  Chirurgen  sind  gerade  die  radikalsten  Enthusiasten 
für  die  Röntgenuntersuchung  des  Magendarmkanals,  für  einige  gilt ' 
sogar  nur  noch  die  Anamnese,  Palpation  und  Röntgenuntersuchung 
als  wichtig. 

Der  innere  Mediziner  wehrt  sich  dagegen  noch  mit  Recht, 
daß  die  alten  Methoden  der  Magendarmuntersuchung  durch  die 
neue  Methode  zurückgedrängt  werden;  denn  mit  wachsender  Er- 
fahrung mit  der  neuen  Methode  wächst  auch  die  Erkenntnis  von 
der  Unentbehrlichkeit  der  alten  Methoden. 

Wenn  auch  allzu  große  Skepsis  der  ruhigen  Weiterentwicklung 
der  Methode  schadet,  so  muß  von  vornherein  betont  werden,  daß 
nur  im  Zusammenwirken  mit  den  alten  Methoden  der  Magendarm- 
untersuchung die  Röntgenuntersuchung  von  Wert  sein  kann. 
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Die  Leistungen  der  Röntgenuntersuchung  liegen  nun  nicht 
nur  auf  dem  Gebiete  der  internen  Pathologie  und  der  chirurgischen 
Diagnostik,  sondern  sie  erstrecken  sich  auch  in  ganz  besonders 
hervorragendem  Maße  auf  das  Gebiet  der  Physiologie  und  der 
Pharmakologie  des  Magendarmkanals.  Die  Ergebnisse  auf  diesen 
letzterwähnten  Gebieten  haben  schon  außerordentlich  befruchtend 
eingewirkt  auf  unsere  diagnostischen  und  therapeutischen  Kenntnisse. 

Die  ersten  Anfänge  der  Bestrebungen,  auch  die  Verdauungs- 
organe der  Röntgenuntersuchung  zugänglich  zu  machen,  reichen 
viele  Jahre  zurück.  Die  erste  Untersuchungsmethode  des  Magens 
und  Darmes,  war  die  Durchleuchtung  nach  Einführung  von  Luft  in 
den  Magen  oder  in  das  Rektum.  Die  Schaffung  künstlicher  Dichtig- 
keitsunterschiede war  die  Grundlage,  auf  der  die  Methode  aufge- 
baut werden  mußte,  da  die  natürlichen  Dichtigkeitsunterschiede 
der  Abdominalorgane  eine  Differenzierung  im  Röntgenbilde  nicht 
ermöglichen. 

2.  Technische  Bemerkungen. 

Zur  Schaffung  künstlicher  Dichtigkeitsunterschiede  ist  die 
Einführung  von  spezifisch  leichteren  Substanzen,  wie  Luft  oder 
Kohlensäure,  oder  spezifisch  schwererer  Ingesten,  wie  metallische 
Körper  unbedingt  nötig.  Kur  bei  jungen  Kindern  ist  der  gefüllte 
Magen,  speziell  bei  Milchnahrung,  auch  [ohne  Kontrastmittel  zu 
sehen. 

Die  Einführung  von  Luft  durch  Magenaufblähen  mittels  Ge- 
bläse oder  die  bekannte  Kohlensäureaufblähung  konnte  schon  des- 
halb nicht  genügen,  weil  diese  Methode  ja  bekanntlich  nicht  in 
allen  Fällen  anzuwenden  ist  und  weil  sie  uns  nur  die  Gestalt  des 
maximal,  nach  allen  Richtungen  hin  mit  gleicher  Kraft  gedehnten 
Magens  enthüllt.  Die  Funktion  des  Magens  ist  mit  dieser  Methode 
nicht  zu  prüfen. 

Deshalb  'war  es  zu  begrüßen,  daß  man  in  den  Salzen  des 
metallischen  Wismuts  Substanzen  fand,  welche  ohne  Schaden,  be- 
stimmten Speisen  zugemischt,  zur  Füllung  des  Magens  verwendet 
werden  konnten,  und  wir  dadurch  im  Röntgenbild  ein  genaues  Ab- 
bild des  Magens  nach  seiner  Größe,  Lage,  Form  und  Innenraum- 
gestaltung erlangten.  Ehe  man  sich  dazu  entschloß,  nach  dem 
Vorgang  von  Rieder  größere  Mengen  von  Wismutsalzen  zu  ver- 
wenden, wurden  schon  Untersuchungen  mit  Wismutaufschwemmungen 
oder  Wismutgelatinekapseln  zu  diagnostischen  Zwecken  gemacht. 
Um  die  obere  und  untere  Grenze  der  Magenfüllung  ohne  Wismut- 
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speise  festzustellen,  wandte  man  zwei  Wismutkapseln  an,  eine, 
welche  so  schwer  ist,  daß  sie  auf  den  tiefsten  Punkt  des  Magens 
sinkt,  und  eine  nicht  vollgefüllte,  welche  auf  der  Flüssigkeit 
schwimmt.  Eine  völlige  Darstellung  der  Magenform  ist  aber  da- 
mit- nicht  erreicht. 

Erst  die  Einführung  der  Rieder  sehen  Wismutmahlzeit  gab 
den  Anstoß  zu  dem  weiteren  Ausbau  der  Methode. 

Als  Füllungsmittel  verwenden  wir  meistens  einen  Brei  in 
Menge  von  350  g,  Griesbrei  oder  Mehlbrei,  Mondaminspeise  usw., 
dem  Mengen  von  50  g Bismuth.  carbonic.  zugesetzt  werden  (nach 
Rieder  und  Gr o edel  40  g Bismuth.  carbonic.  in  400  g Gesamt- 
menge, nach  Hesse  30  g Wismut  in  400  g Brei).  Doch  lassen  sich 
auch  andere  Speisen  in  ähnlicher  Weise  verwenden  und  es  ist 
zweckmäßig,  sich  in  dieser  Beziehung  nach  dem  Geschmacke  der 
Patienten  zu  richten,  da  wir  ja  wissen,  daß  die  Einwirkung  des 
Appetits  oder  des  Ekels  auf  den  Ablauf  der  physiologischen  Magen- 
funktion eine  außerordentlich  starke  sein  kann.  Freilich  muß  die 
Konsistenz  der  Wismntmahlzeit  immer  annähernd  die  gleiche  sein, 
da  auch  sie  einen  bestimmenden  Einfluß  auf  die  Magengestalt,  auf 
die  Magenfüllung  und  Magenentleerung  ausübt.  So  ist  besonders 
nachgewiesen,  daß  der  Übertritt  von  Fleisch-  und  Milchnahrung, 
welche  mit  Wismut  versetzt  ist,  sich  in  den  ersten  Stadien  nicht 
verfolgen  läßt,  weil  bei  den  ersten  Portionen  zu  wenig  Wismut 
beigemischt  ist. 

Auch  das  Bismuth.  carbonic.  kann  durch  manche  andere  Mittel 
ersetzt  werden,  welche  manche  Vorteile,  aber  auch  manche  Nach- 
teile gegenüber  diesem  haben.  In  der  Anfangszeit  wandten  wir 
vorzugsweise  das  Bismuth.  subnitr.  an,  mußten  dies  jedoch  voll- 
kommen verlassen,  da  es  in  manchen  Fällen  zu  ernsten  Säurever- 
giftungen führte.  Das  Bismuth.  carbonic.  hat  den  Nachteil,  daß  es 
stark  säurebindend  wirkt  und  deshalb  eine  Einwirkung  auf  die 
chemische  Beschaffenheit  des  Mageninhaltes  hat,  doch  ist  nachge- 
wiesen, daß  die  Entleerung  des  Magens  bei  Wismutmahlzeit  fast 
in  derselben  Zeit  erfolgt,  wie  bei  mit  Zirkonoxyd  versetzter  Mahl- 
zeit, allerdings  verspätet  gegenüber  der  Entleerungszeit  bei  nicht 
wismuthaltiger  Nahrung.  Nach  Best  und  Cohn  heims  Unter- 
suchungen wäre  die  Verzögerung  durch  die  Einwirkung  des  Wismuts 
auf  den  Dünndarm  reflektorisch  bedingt. 

Andere  Substanzen,  wie  das  Zirkonoxyd  (nötig  ca.  75  g),  das 
Thordioxyd  und  das  Ceriumdioxyd  (Mischung  von  Ceriumdioxyd 
18  g,  und  Thordioxyd  6 g = 24  g günstig)  setzen  sich  mit  dem 
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Magensaft  nicht  chemisch  um  und  haben  deshalb  keinen  wesentlichen 
Einfluß  auf  den  Chemismus.  Während  alle  diese  Mittel  einen 
großen  Nachteil  haben,  nämlich  den  des  hohen  Preises,  hat  das 
billige  und  chemisch  indifferente  Bariumsulfat  wiederum  den  Nach- 
teil, daß  es  ungefähr  in  der  dreifachen  Menge  wie  das  Bismuth. 
carbonic.  gegeben  werden  muß,  also  eine  wesentliche  Belastung  des 
Magens  nötig  macht,  und  daß  zudem  noch  die  Gefahr  der  Ver- 
wechslung mit  Bariumsulfurat  besteht,  einem  außerordentlich  giftigen, 
weil  löslichem  Bariumsalz.  Das  Bariumsulfat  ist  ein  stabiles,  fast 
vollkommen  unlösliches  Salz. 

Es  ist  bei  der  Untersuchung  des  Magendarmkanals  am  besten, 
sich  an  ein  und  dasselbe  Füllungsmittel  in  immer  gleicher  Menge 
zu  halten,  da  man  nur  so  vergleichbare  Werte  erhält. 

Die  Bedenken,  welche  Stiller  geäußert  hat,  daß  das  Wismut 
den  Magen  ganz  erheblich  beeinflusse,  und  deshalb  die  Wismut- 
mahlzeit kein  richtiges  Bild  des  Magens  gäbe,  dann  auch  die  Be- 
denken, daß  die  Schwere  der  Wismutmahlzeit  eine  wesentliche 
Veränderung  der  Magenform  bedinge,  sind  nach  den  neueren  Unter- 
suchungen kaum  mehr  haltbar.  Namentlich  die  Ausführungen  und 
Untersuchungen  von  Grödel  und  Hesse  dienten  zur  Zerstreuung 
dieser  Bedenken. 

Brei  ohne  Wismut  füllt  den  Magen  zwar  langsamer  wegen  der 
geringeren  spezifischen  Schwere,  aber  in  derselben  Weise  wie 
Wismutbrei. 

Die  Eingabe  von  Breiportionen  mit  verschiedenem  Wismutzu- 
satz und  solchen  verschiedener  Konsistenz  hatten  den  Effekt,  daß 
natürlich  stärkerer  Wismutgehalt  stärkere  Dehnung  nach  unten 
erzeugt,  daß  aber  eine  andere  Beeinflussung  der  Magenform  als 
durch  die  Schwere  nicht  zustande  kommt.  Die  Konsistenz  wirkt 
in  der  Art  ein,  daß  je  zäher  die  Speise  ist,  desto  deutlicher  die 
Pars  cardiaca  gefüllt  bleibt. 

Der  Gang  der  Untersuchung  ist  am  besten  der,  daß  man  dem 
Kranken  frühmorgens  die  Wismutspeise  gibt,  daß  man  dann  nach 

Rezepte  für  die  verschiedenen  Speisen  und  Füllungsmittel: 

Zirkonoxyd  75  g in  250 — 300  Mondaminbrei. 

Barium  sulfat: 

Schokoladensuppe:  Bariumsulfat  150,  Mondamin  15,  Zucker  15,  Kakao  20, 

dieses  Gemisch  anrühren  und  aufkochen  mit  500  g 
Wasser.  Gewicht  ca.  700  g. 

Bariumsulfat  80  g auf  den  Eierschaum  von  5 Eiern,  dazu  Zucker  und 
Vin.  Xerens. 
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sechs  Stunden  durchleuchtet,  den  Stand  der  Wismut-Ingesten  konstatiert 
und  nunmehr  abermals  durch  Wismutspeise  den  Magen  anfüllt. 
Auf  diese  Weise  gelingt  es  uns,  mit  einer  Untersuchung  uns  über 
die  ganze  Funktion  und  die  sonstige  Beschaffenheit  des  Magens, 
wie  wir  sie  im  Röntgenbilde  nachweisen  können,  zu  orientieren. 
Natürlich  ist  es  von  Wert,  auch  noch  weitere  Nachuntersuchungen 
zu  machen,  ganz  besonders  bei  physiologischen  und  pharmakologi- 
schen Untersuchungen. 

Beim  gefüllten  Magen  lassen  sich  nun  durch  Kombination  der 
Palpation  oder  anderer  Manöver,  wie  Baucheinziehen  usw.  auch 
noch  andere  Zustände  schaffen,  welche  uns  bestimmte  Aufschlüsse 
über  Beweglichkeit,  Adhärenz,  Beziehung  zu  Nachbarorganen  usw. 
geben.  Die  stärkste  Beeinflussung  der  Magenlage  wird  durch  das 
sog.  Chilai  di  tische  Manöver  erzielt,  welches  darin  besteht,  daß  der 
Untersuchte  nach  tiefer  Ausatmung  bei  geschlossener  Glottis  for- 
cierte thorakale  Einatmungsanstrengung  macht.  Der  Vorteil  der 
Methode  besteht  noch  darin,  daß  die  Bauchmuskulatur  nicht  an- 
gespannt wird  wie  beim  Baucheinziehen,  und  deswegen  gleichzeitige 
Palpation  ermöglicht. 

Es  ist  hier  der  Ort,  auf  die  Frage  einzugehen,  ob  die  Durch- 
leuchtung oder  die  Aufnahme  bei  der  Röntgenuntersuchung  des 
Magendarmkanals  anzu wenden  ist.  Da  es  sich  auch  hier  um  be- 
wegte Organe  handelt,  ist  die  Durchleuchtung  nicht  zu  entbehren 
und  zweifellos  die  wichtigere  Untersuchungsmethode.  Aber  sie 
kann  in  ausgezeichneter  Weise  durch  die  Aufnahme  ergänzt  wer- 
den, da  manches  auf  der  Platte  sichtbar  werden  kann,  was  bei  der 
Durchleuchtung  entgeht.  Allein  die  Aufnahme  anzuwenden,  ist  ein 
großer  Fehler,  da  die  Beobachtung  der  Magenbewegungen,  der 
Verschieblichkeit  des  Magens  usw.  nur  durch  die  Durchleuchtung 
möglich  ist.  Das  Verfahren  der  kinematographischen  Aufnahme 
könnte  uns  eventuell  die  Durchleuchtung  ersetzen;  aber  der  stän- 
digen Anwendung  des  Verfahrens  stehen  die  großen  technischen 
Schwierigkeiten  und  die  großen  Kosten  im  Wege.  Auf  eine  Neue- 
rung in  der  Aufnahmetechnik  der  Magendarmbilder  sei  hingewiesen, 
auf  die  von  Case  vorgeschlagene  stereoskopische  Aufnahme,  der 
Aufnahme  zweier  Röntgenbilder,  deren  Aufnahmerichtungen  in 
einem  Winkel  zueinander  stehen. 

Die  Orthodiagraphie  des  Magens  ist  wegen  der  Unsicherheit 
ihrer  Resultate  wohl  ganz  aufgegeben. 
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3.  Die  Röntgenuntersuchung  des  Magens. 

A.  Der  normale  Magen. 

a)  Füllung. 

Die  Röntgenuntersuchung  des  Magens  hat  uns  ganz  neue 
Aufschlüsse  gegeben  über  die  Art  der  Magenfüllung  und  über  die 
Form  und  Lage  des  Magens. 

Wenn  wir  den  Magen  während  der  Einführung  der  Wismut- 
speise beobachten,  so  sehen  wir,  daß  der  Magen  erst  langsam  ent- 
faltet werden  muß.  Durch  den  Schluckakt  entsteht  wohl  reflekto- 
risch eine  temporäre  Erschlaffung  der  Magenmuskulatur,  welches 
der  eingeführten  Speise  gestattet,  sich  Raum  zu  schaffen.  Während 
es  zuerst  nur  zu  einer  trichterförmigen  Entfaltung  der  Fundus- 
partie des  Magens  kommt  und  die  Speise  sich  dann  als  halbmond- 
förmiger Schatten  am  kaudalen  Pol  des  Magens  sammelt,  dehnen 
mit  wachsender  Füllung  die  weiteren  Portionen  der  Wismutspeise 
den  Magen  immer  mehr  und  mehr  aus.  Durch  350  ccm  Brei  mit  50  g 
Wismut  muß  der  normale  Magen  annähernd  gefüllt  und  ziemlich 
gleichmäßig  ausgedehnt  sein.  Daß  die  Muskulatur  immer  noch 
einen  bedeutenden  Tonus  hat,  das  sehen  wir  daraus,  daß  bei  er- 
schlafftem Magen  bei  Narkose,  Vagusdurchschneidung,  Atonie  eine 
starke  Überdehnung  möglich  ist  durch  einen  Druck,  der  unter 
normalen  Umständen  wirkungslos  wäre.  Durch  den  Tonus  der 
Muskulatur  kommt  es  zustande,  daß  die  normale  Magenwand  sich 
gewissermaßen  der  Füllung  anpaßt,  die  Füllung  immer  umschließt, 
was  als  peristolische  Funktion  des  Magens  bezeichnet  wird.  Die 
Füllungsform  wird  im  wesentlichen  durch  die  Muskulatur  bedingt 
während  [die  Form  bei  Aufblähung  einer  Dehnung  des  Bindege- 
websgerüstes  der  Magenwand  entspricht. 

b)  Form  und  Lage. 

Im  großen  Gegensatz  zu  der  früheren  Ansicht  über  die  Form 
des  Magens  stehen  die  Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung. 

Die  alte  Luschkasche  Magenform,  welche  den  Magen  als 
horizontal  gelagerten  Sack  mit  der  Ausbuchtung  des  Fundus  und 
der  geringen  Erhöhung  des  Pylorus  gegenüber  dem  tiefsten  Punkt 
des  Magens  darstellt,  kommt  nicht  vor.  Rieder  hat  nachgewiesen, 
daß  bei  der  Mehrzahl  der  Menschen  die  Magenachse  annähernd 
vertikal  verläuft,  der  Fundus  nur  wenig  ausgebuchtet  ist  und  der 
Pylorus  sehr  deutlich  höher  liegt  als  der  untere  Magenpol,  daß  also 
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eine  sogenannte  Hubliölie  vorhanden  ist  (Fig.  1).  Rieder  lindet  diese 
Magenform,  welche  er  als  Angelhakenform  bezeichnet,  während 
Grödel  die  Bezeichnung  Siphonform  vorschlägt,  bei  80  °/0  nor- 
maler Magen.  Holz  kn  echt  will  dagegen  die  sogenannte  Stier- 
hornform des  Magens  als  normalen  Typus  bezeichnen , eine 
Form,  deren  Achse  in  einer 


Neigung  von  ca.  45  0 von  links 
oben  nach  rechts  unten  verläuft 
und  bei  der  der  Pylorus  den 
tiefsten  Punkt  des  Magens  bil- 
det. Er  findet  zwar  auch,  daß 
diese  Form  nur  bei  der  Min- 
derzahl normaler  Magen  vor- 
kommt, etwa  bei  20  %,  er  glaubt 
aber,  daß  diese  Form  ursprüng- 
lich die  normale  ist,  weil  sie 
gewissermaßen  die  rationellste 
Entleerung  des  Magens  garan- 
tiert. Die  anderen  Formen,  ins- 
besondere die  Angelhakenform, 
kämen  dann  schon  durch  ver- 
minderte Breite  der  Oberbauch- 
gegend oder  andere  geringe  pa- 
thologische Veränderungen  zu- 
stande, Veränderungen,  wie  sie 
in  stärkerer  Ausbildung  direkt 
bei  krankhaften  Prozessen  zu 
konstatieren  sind  (Fig.  2).  Er  stützt  sich  ferner  darauf,  daß  die  Stier- 
hornform bei  Kindern  die  häufigere  Form  bildet  und  daß  erst  etwa 
bei  Beginn  des  zwanzigsten  Lebensjahres  sich  die  beiden  Formen 
an  Häufigkeit  gleichkommen;  darüber  hinaus  wird  allerdings  die 
Ried  er  sehe  Form  die  häufigere.  Rieder  dagegen  sieht  in  der 
von  ihm  als  normal  angesehenen  Angelhakenform  auch  die  Form, 
welche  den  physiologischen  Funktionen  des  Magens  am  besten  ge- 
recht wird,  welche  die  Sortierung  der  Speisen,  ihre  innige  Be- 
rührung mit  dem  Magensaft  und  ihre  langsame  Verflüssigung  am 
besten  garantiert.  Er  glaubt,  daß  die  Holzknechtsche  Form  zu- 
stande komme  durch  eine  Lag^everänderung  und  damit  eine  Ver- 
änderung der  Projektion  des  Magens  im  Röntgenbild  und  zwar  be- 
dingt durch  die  Hebung  des  ganzen  Magens  durch  den  Darm. 
Zweifellos  bewirkt  die  Darmfüllung  eine  Veränderung  der  Magen- 


Fig.  1. 

Die  verschiedenen  Magenformen 
(Schema  nach  Holzknecht). 


•vVV.j.  Stierhornform  (Normalform  nach  Holz- 
k n e c h t). 

Angelhakenform  (Normalform  n.  R i e d e r). 

— . mäßig  hochgradige  \ 

/ 


hochgradige 


Längsdehnung. 
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form  und  Magenlage.  Das  kotgefüllte  Kolon  senkt  oder  liebt  den 
Magen  je  nach  der  Stärke  der  Fixation,  das  gasgeblähte  Kolon 
hebt  denselben,  deshalb  haben  Grödel  und  Schenck  die  Forderung 
aufgestellt,  den  Magen  nur  nach  vorheriger,  gründlicher  Darment- 
leerung zu  untersuchen. 

Wie  ist  es  nun  zu  erklären,  daß  die  frühere  Annahme  des 
Luschkasclien  Magens  so  lange  Zeit  unbestritten  gelten  konnte? 

Auch  hier  gibt  uns  das  Röntgenbild  Aufschluß,  da  der  Magen 
im  Stehen  und  Liegen  eine  sehr  verschiedene  Form  haben  kann 


Abhängigkeit  der  Magenform  von  der  Breite  der  Brustapertur. 

Holzknechts  Normalform.  steilgestellter, 

- - - - Rieders  Normalform.  ....  längsgezogener,  nicht  erwei- 

terter (Ptose), 

läugsgezogeuer  und  erwei- 
terter Magen  (Atonie). 


und  da  wir  auch  erkennen,  daß  der  Bauchdeckendruck,  der  Zug  des 
Zwerchfells  und  die  Gasfüllung  des  Darms  von  außerordentlichem 
Einfluß  sind.  Der  Leichenmagen  kann  deshalb  durch  postmortale 
Gasbildung,  durch  Wegfall  des  Bauchdeckendruckes  und  desZwerch- 
fellzuges  im  Liegen  die  Form  erhalten,  wie  sie  bisher  als  auch  im 
Leben  bestellend  angenommen  wurde. 

Der  Pylorus  ist  beweglich  und  liegt  meist  etwas  rechts  von 
der  Mittellinie,  höher  als  der  untere  Magenpol. 

Talma  ist  der  Ansicht,  daß  das,  was  wir  im  Wismutbreibilde 
sehen,  nicht  der  ganze  Magen  ist,  daß  der  distale  Magenteil  rechts 
von  der  Mittellinie,  besonders  der  Pylorus,  unsichtbar  bleibt,  weil 
er  von  der  Leber  verdeckt  wird.  Er  sucht  dies  durch  die  mit 
Hilfe  der  Magenautblähung  gewonnenen  Resultate  zu  beweisen; 
aber  seine  Ausführungen  und  Bilder  zeigen,  daß  es  eben  nicht  an- 


Die  Rönte’enuntersuckunü;  des  Magens. 
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gängig  ist,  die  mit  der  Aufblähung  erhaltenen  Bilder  mit  den  Bildern 
bei  Wismutmahlzeit  zu  vergleichen,  daß  die  Gestalt’ und  Lage  des 
Magens  eben  außerordentlich  wechselnd  sein  kann  je  nach  Körper- 
lage, Tonus  und  Füllung  des  Magens  und  Darmes,  und  daß  die  mit  der 
Aufblähungsmethode  erhaltenen  Bilder  sicher  der  physiologischen 
Norm  noch  weniger  nahe  kommen,  als  die  Bilder  bei  Wismutmahlzeit. 

Wie  verschieden  die  durch  die  Aufblähung  gewonnenen  Magen- 
bilder von  denen  sind,  welche  durch  Füllung  mit  Wismutspeise  ge- 
wonnen werden,  hat  auch  Hoffman n in  einer  auf  meine  Anregung 
hin  unternommenen  Versuchsreihe  festgestellt.  Er  fand  bei  der 
Aufblähung  in  50  % c^ei>  Fälle  Stierhornform,  bei  der  Wismutfüllung 
im  Liegen  10  °/0  nnd  im  Stehen  25  %,  Siphonform  bei  der  Auf- 
blähung in  12  %,  bei  Wismutfüllung  im  Liegen  16,7  %,  im  Stehen 
22.5%.  Die  von  ihm  als  Übergangsformen  bezeichneten  Magen  sind 
wohl  der  Siphonform  zuzurechnen,  während  die  Kreisformen  un- 
vollständige, daher  nicht  verwertbare  Füllungsbilder  darstellen. 

Wenn  wir  also  von  der  Form  des  Magens  sprechen  wollen, 
so  ist  es  zweckmäßig,  nur  die  bei  der  Untersuchung  des  mit  der 
Normalwismutmahlzeit  gefüllten  Magens  im  Stehen  gewonnene  Form 
als  Norm  anzusehen. 

Bei  normalen  Menschen  tritt  der  Magen  im  Liegen  höher, 
ändert  seine  Richtung  nur  unwesentlich  im  Sinne  der  Horizontal- 
lagerung, es  treten  aber  die  kardialen  Partien  deutlicher  in  Er- 
scheinung (s.  Tafel  I,  Bild  2).  Bei  fetten  Menschen  und  bei  aus- 
gedehntem Kolon  ist  der  Magen  im  Liegen  quer  gelagert  und  er- 
heblich hoch  gedrängt. 

Der  durchschnittliche  Abstand  des  kaudalen  Magenpoles  von  der 
Symphyse  beträgt  nach  Grödel  bei  Männern  10,5  cm,  bei  Frauen 
7,5  cm,  der  weibliche  Magen  ist  also  etwas  länger,  die  Achse  mehr 
der  Vertikalen  genähert  als  beim  Manne,  Differenzen,  welche  zweifel- 
los durch  die  verschiedenen  Raumverhältnisse  des  Abdomens,  nament- 
lich die  verschiedene  Weite  der  Oberbauchgegend  bedingt  sind. 

Der  tiefste  Punkt  liegt  beim  Stehen  zwischen  Nabel  und 
Schwertfortsatz  bei  etwas  quer  gelagertem  Magen;  beim  Haken- 
magen höchstens  bis  knapp  unter  den  Nabel. 

Die  Röhrenform  des  Magens  nähert  sich  der  Sackform  durch 
Zunahme  in  der  Breite,  wenn  die  Füllungsmasse  größer  ist  als  die 
der  Normalmahlzeit. 

Normalerweise  ist  der  Magen  bei  Inspiration  nur  wenig  ver- 
schieblich, dagegen  durch  jede  Änderung  des  abdominellen  Druckes 
außerordentlich  leicht  beeinflußbar.  So  führt  das  Eindrücken  des 
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Bauches  oder  das  aktive  Einziehen  desselben  zur  Hebung  des 
Magens  und  zur  Annäherung  an  die  Horizontalstellung.  Dasselbe 
verursacht  die  verschiedene  Füllung  des  Darmes,  wie  schon  erwähnt. 

Wenn  wir  im  weiteren  Röntgenbefunde  des  Magens  registrieren 
oder  abbilden,  so  handelt  es  sich  immer  um  Untersuchung  am 
stehenden  Menschen,  wo  nicht  ausdrücklich  anderes  vermerkt  ist. 

c)  Einteilung. 

Wir  teilen  den  Magen  ein  in  die  Pars  cardiaca,  die  Pars 
media,  die  Pars  pylorica  und  das  Antrum  pylori,  und  zwar  ist  diese 


Einteilung  bedingt  durch  eine  physiologische  Segmentierung  und 
Furchenbildung.  Die  Incisura  cardiaca  bezeichnet  die  Grenze 
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zwischen  Fundus  und  Pars  rnedia,  die  Incisura  angularis  die  Grenze 
zwischen  Pars  media  und  Pars  pylorica,  der  Sphincter  antri  die 
Grenze  gegen  das  Antrum  pylori  zu.  Der  Pylorus  ist  dadurch  sicht- 
bar, daß  er  keine  Wismutfüllung  enthält,  da  der  Durchtritt  der 


i 


Tylorus 


Sphincter  antri 


Fig.  4. 

Einteilung  des  Magens. 


Speisen  durch  den  Pylorus  außerordentlich  rasch  und  in  ganz  kleinen 
Portionen  erfolgt  (Fig.  3 und  4). 

Im  Fundusteil  findet  sich  bei  den  meisten  Menschen  zuoberst 
eine  Luftblase,  die  sogenannte  Magenblase,  deren  Größe  außer- 
ordentlich wechselt,  und  zwar  nicht  nur  bei  verschiedenen  Menschen, 
sondern  auch  bei  dem  gleichen  Individuum  zu  verschiedenen  Zeiten 
und  verschiedenen  Stadien  des  Verdauungsaktes.  Von  einer  diagno- 
stischen Verwertung  der  Größe  der  Magenblase  oder  etwa  der  Auf- 
stellung eines  selbständigen  Krankheitsbildes,  pathologisch  ver- 
größerte Magenblase,  kann  darnach  nicht  die  Rede  sein. 
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Der  Magen  ist  fixiert  durch  den  Ösophagus  und  durch  das  Duode- 
num, die  anderen  Teile  sind  beweglich. 

Durch  Palpation  läßt  sich  der  Inhalt  des  Magens  normaler- 
weise aus  einem  Teil  des  Magens  in  den  andern  verschieben.  Beim 
Eindrücken  eines  Fingers  verschwindet  der  Wismutschatten  an 
einer  zirkumskripten  Stelle,  da  vordere  und  hintere  Wand  aneinander 
gepreßt  werden. 

Wir  können  zuerst  die  Kontraktion  des  Pylorus  durch  Druck 
überwinden  und  so  bei  Beginn  der  Untersuchung  uns  über  die 
Durchgängigkeit  des  Pylorus  orientieren.  Später  aber,  wenn  säure- 
haltige Ingesten  in  das  Duodenum  eingetreten  sind,  schließt  sich 
der  Pylorus  reflektorisch  so  fest,  daß  auch  starker  Druck  die  Kon- 
traktion nicht  immer  überwindet  und  nur  die  natürliche  rhythmische 
Erschlaffung  den  weiteren  Übertritt  des  Inhaltes  in  das  Duodenum 
ermöglicht. 

d)  Peristaltik. 

Erst  nachdem  die  natürliche  Pyloruskontraktion  beginnt,  be- 
ginnt auch  die  Peristaltik  des  Magens,  welche  im  Anfang  nach 
Einnahme  der  Mahlzeit  nur  schwach  ist  und  erst  allmählich  sich 
verstärkt.  Bisweilen  läßt  sich  die  Peristaltik  beim  Beginn  der 
Verdauung  nur  in  schräger  Projektionsrichtung  erkennen. 

Das  genauere  Studium  der  Peristaltik  des  Magens  wurde  erleich- 
tert durch  die  Anwendung  kinematographischer  Aufnahmen  derselben 
(Eig.  5).  Die  Peristaltik  der  verschiedenen  Teile  des  Magens  ist  etwas 
verschieden  in  der  Richtung,  während  der  Rhythmus  der  gleiche  ist, 
so  daß  das  Bild  einer  einheitlichen  Peristaltik  zustande  kommt.  Sie 
stellt  sich  im  Röntgenbild  dar  als  wellenförmige  Vertiefungen  der 
Randkontur,  welche  von  der  Pars  media  nach  dem  Pylorus  zu 
wandern.  Am  Sphincter  antri  bildet  sich  eine  tiefe  Einschnürung 
sowohl  an  der  großen  wie  besonders  au  der  kleinen  Kurvatur,  die 
allmählich  eine  fast  vollständige  Abschnürung  des  Antrums  zu- 
stande bringt.  Der  Gestalt  der  kleinen  Kurvatur  entsprechend 
haben  die  peristaltischen  Wellen  dort  ein  etwas  anderes  Aussehen 
als  an  der  großen  Kurvatur.  Sie  haben  nur  kurzen  Abstand  von- 
einander und  machen  dadurch  den  Eindruck,  als  ob  die  Wand 
schaufelförmig  in  die  Antrumfüllung  eingreife.  Das  Antrum  pylori 
selbst  hat  eine  konzentrisch  erscheinende,  aber  nach  dem  Pylorus  zu 
fortschreitende  Peristaltik,  die  zu  einer  Verkleinerung  des  Antrums 
führt  bis  zum  völligen  Verschwinden  seines  Inhalts. 

Die  verschiedenen  Druckrichtungen  der  Peristaltik  in  den  ein- 
zelnen Magenabschnitten  gestatten  eine  intensive  Bewegung  des 
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Mageninhalts,  während  die  weitere  Peristaltik  der  Pars  pylorica 
den  Mageninhalt  gegen  den  Pylorus  treibt  und  endlich  die  Antrum- 
peristaltik eine  Abschnürung  der  Portion  des  Inhalts  zustande 
bringt,  welche  jeweils  den  Pylorus  passieren  soll.  Jedoch  befördert 
nicht  jede  Antrumwelle  Mageninhalt  in  das  Duodenum,  da  nicht 
jeder  eine  Öffnung  des  Pylorus  entspricht.  Erst  gegen  Ende  der 
Magen  Verdauung  scheint  sich  der  Pylorus  bei  jeder  Antrum  welle 
zu  öffnen.  Ein  Teil  des  Antruminhalts  wird  vielleicht  auch  bei 
der  Antrumkontraktion  wieder  in  den  Magen  zurückgetrieben. 

Der  verschiedenen  Funktion  der  Magenabschnitte  entsprechend 
ist  auch  die  Stärke  der  Muskulatur,  die  Größe  des  Lumens  und 
die  Erweiterungsfähigkeit  der  einzelnen  Abschnitte  verschieden. 
Die  Muskulatur  des  Antrums  ist  stärker  als  die  des  übrigen 
Magens,  die  Ringfaserschicht  nimmt  vom  Magenkörper  gegen  den 
Pylorus  an  Mächtigkeit  immer  mehr  zu.  Dementsprechend  ist  auch 
die  peristaltische  Welle  am  Magenkörper  flach,  im  Pylorusteil  da- 
gegen tief.  Im  Antrum  wirken  stärkere  Muskulatur,  geringeres 
Lumen  und  geringere  Erweiterungsfähigkeit  zusammen  zur  Aus- 
lösung der  starken  Peristaltik,  welche  aber  im  übrigen  der  Peri- 
staltik der  anderen  Magenteile  vollkommen  analog  ist.  Mit  zu- 
nehmender Entleerung  nimmt  der  Tonus  des  Magens  zu,  der 
kaudale  Pol  tritt  höher,  z.  T.  natürlich  auch  durch  die  abnehmende 
Belastung,  aber  z.  T.  sicher  durch  Tonusänderung,  da  der  nüchterne 
Magen  meist  tiefer  steht.  Der  Ablauf  der  Peristaltik  geschieht 
rhythmisch  unausgesetzt  von  der  Nahrungsaufnahme  an  bis  zum 
Ende  der  Austreibung  in  Intervallen  von  durchschnittlich  22  Sekun- 
den im  Anfang,  bis  zu  9 Sekunden  im  späteren  Stadium  (nach 
Schicker  durchschnittlich  21  Sekunden  im  Anfang,  20  Sekunden  in 
Mitte  und  Schluß). 

Cannon  beobachtete  bei  Katzen  nach  beiderseitiger  Vagus- 
durchschneidung völliges  Sistieren  der  Magenbewegung,  doch  stellten 
sich  die  Bewegungen  nach  einigen  Tagen  völlig  wieder  her,  während 
bei  Splanchnikusdurchschneidung  die  Peristaltik  normal  bleibt.  Es 
ist  also  anzunehmen,  daß  die  Peristaltik  vorzugsweise  von  dem  in 
der  Magen  wand  sich  findenden  Nervenplexus  unterhalten  wird. 

Durch  die  chemische  Beschaffenheit  des  Mageninhalts  ist  die 
Peristaltik  sehr  beeinflußbar,  so  verursacht  z.  B.  die  Eingabe  von 
Fett,  etwa  in  Gestalt  von  Wismutöl  (20—30  ccm),  eine  außerordent- 
liche Verminderung  der  Peristaltik,  so  daß  stundenlang  gar  keine 
oder  nur  kleine  rudimentäre  Wellenbewegungen  zu  sehen  sind.  Es  ist 
das  von  therapeutischem  Interesse,  da  wir  auf  diese  Weise  den 
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Magen  gewissermaßen  ruhig  stellen  können,  allerdings  dabei  auch 
seine  Entleerung  verzögern.  Nur  bei  rechter  Seitenlage  geht  die 
Entleerung  rascher  vor  sich,  da  der  Pyloris  offen  steht. 

Die  Eingabe  von  Salzsäure  dagegen  wirkt  stimulierend  auf  die 
Peristaltik,  dieselbe  wird  lebhafter  und  tiefer. 

e)  Motilität. 

/ • 

Die  Austreibungszeit  des  Magens  wird  natürlich  ebenfalls 
durch  die  chemischen  Prozesse  beeinflußt,  auf  dem  Wege  über  die 
Peristaltik,  doch  wirkt  die  Salzsäure,  welche  peristaltikvermehrend 
ist.  verzögernd  auf  die  Entleerung  des  Magens,  weil  sie  eben  eine 


Verschiedene  Magenformen  durch  Tonusdifferenz  hei  beschwerdelosen  Menschen 

mit  Austreibungszeiten 
(nach  Schlesinger). 


ungemein  starke  Einwirkung  auf  den  Pylorusreflex  hat.  Durch 
genaue  Messungen  der  Höhe  des  Mageninhalts  und  des  Abstands 
von  dessen  oberer  Grenze  vom  oberen  Magenpol  während  allen 
Phasen  der  Verdauung,  konnten  Eisler  und  Kaufmann  feststellen, 
daß  der  Magen  bei  der  Entleerung  durch  Aneinanderdrücken  seiner 
seitlichen  Wände,  nicht  durch  eine  Veränderung  seiner  Höhenaus- 
dehnung sich  verkleinert. 

Normalerweise  entleert  sich  die  Wismutmahlzeit  in  3—4  Stun- 
den vollkommen,  eventuell  ist  die  Zeit  von  4 — 6 Stunden  noch  als 
normal  anzusehen,  bei  Verlängerung  auf  über  6 Stunden  aber  be- 
steht eine  sichere  Motilitätsstörung  (Fig.  6).  Bei  rechter  Seiten- 
lage entleert  sich  der  Magen  rascher  als  in  Rückenlage,  fast 
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doppelt  so  rasch  als  bei  linker  Seitenlage,  im  Liegen  rascher  als 
im  Stehen,  durch  mäßige  Bewegungen  nach  dem  Essen  rascher  als 
bei  Ruhe. 

Die  verschiedenen  Speisen  bleiben  vermöge  ihrer  verschiedenen 
chemischen  Eigenart  verschieden  lange  im  Magen.  Das  Wasser  und 
indifferente  Flüssigkeiten  verlassen  außerordentlich  schnell  den 
Magen.  Zur  Prüfung  der  Verweildauer  von  Flüssigkeiten  im  Magen, 
welche  mit  der  Wismutaufschwemmung  wegen  Sedimentierung  nicht 
gelingt,  kann  man  schwere  Wismutpillen,  welche  den  tiefsten  Punkt 
der  Flüssigkeit  und  auf  der  Flüssigkeit  schwimmende  Wismut- 
gelatinekapseln, welche  den  Flüssigkeitsspiegel  markieren,  mit  der 
Versuchsflüssigkei  t eingeben. 

Es  ist  hier  der  Ort,  auf  einen  Streit  einzugehen,  welcher  noch 
um  die  Frage  geführt  wird,  ob  die  am  Hunde  festgestellte,  beim 
gefüllten  Magen  dem  Transport  von  Flüssigkeiten  von  der  Kardia 
direkt  zum  Pylorus  dienende  Rinne  au  der  kleinen  Kurvatur  auch 
bei  Menschen  sich  bildet.  Der  Sulcus  salivalis  von  Retzius,  die 
Magenstraße  Waldeyers,  besteht  auch  anatomisch  beim  Menschen, 
aber  es  ließ  sich  durch  die  Röntgenuntersuchung  nicht  nach  weisen, 
daß  die  Flüssigkeiten  ihren  Weg  durch  diese  Rinne  nehmen,  son- 
dern sie  sammeln  sich  nach  dem  Röntgenbilde  genau  so  wie  die 
Speisen  in  den  tieferen  Partien  des  Magens  an.  Die  Annahme  ist 
zwar  sehr  bestechend,  daß  die  Rinne  eine  Drainage  des  Fundus  in 
das  Antrum  pylori  darstellen  soll,  daß  das  obere  Ende  der  Rinne  ge- 
rade in  Höhe  des  konstanten  Flüssigkeitsspiegels  im  Magen  sich  be- 
findet und  daß  deshalb  dieser  durch  eine  allgemeine  Verkleinerung 
des  Magens  immer  in  der  gleichen  Höhe  bleiben  solle.  Aber  der 
Beweis  für  diese  Annahme  fehlt  noch.  Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen  bei  der  Einwirkung  von  Ätzmitteln  im  Magen 
haben  bekanntlich  für  die  Annahme  einer  Funktion  des  Sulcus 
salivalis  beim  Menschen  in  analoger  Weise  wie  beim  Tiere  ge- 
sprochen. 

Daß  breiige  Nahrungsmittel  rascher  den  Magen  verlassen  als 
grobe,  entspricht  der  allgeneinen  Erfahrung.  Unter  den  Nahrungs- 
mitteln verlassen  die  Kohlehydrate  den  Magen  am  raschesten  und 
zwar  wurde  im  Versuche  von  Wulach  konstatiert,  daß  eine  reine 
Kohlehydratnahrung,  wie  der  Wismutbrei,  2 1/2 — 3 ‘/2  Stunden  bis 
zur  Entleerung  braucht,  daß  reine  Eiweißnahrung  in  derselben 
Menge  dagegen  ca.  5—6  Stunden  und  Fettnahrung  ca.  7 — 872  Stun- 
den nötig  hat.  Diese  Versuche  stimmen  in  ihren  Resultaten  ziem- 
lich genau  mit  denen  der  bekannten  Pen  zol  dt  sehen  Versuche 
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überein,  die  durch  Ausheberung  nach  der  Mahlzeit  gewonnen  wur- 
den. Natürlich  ist  die  Entleerungszeit  auch  abhängig  von  der 
Säurekonzentration  im  Magen,  von  der  Temperatur  der  Nahrung, 
von  der  Lage  nach  der  Nahrungsaufnahme  u.  a.  m.  Die  Unter- 
suchungen haben  außerordentlich  großen  praktischen  Wert,  weil 
wir  die  Diät  bei  Magenkranken  darnach  einrichten  müssen.  Es 
wäre  also  bei  motorischer  Insuffizienz,  Gastrektasie  oder  Gastroptose 
eine  möglichst  fettarme,  dagegen  kohlehydratreiche  Kost  angezeigt, 
bei  Entfettungsdiät  wäre  eine  möglichst  fetthaltige  Kost  rationell, 
um  durch  Verzögerung  der  Magenentleerung  ein  langandauerndes 
Sättigungsgefühl  hervorzurufen.  Bei  Mastkuren  dagegen  wären 
die  Gewebsfette  speziell  zu  vermeiden,  dagegen  Kohlehydrate  zu 
geben,  um  durch  rasche  Entleerung  des  Magens  immer  wieder 
Appetit  anzuregen,  bei  Bettlägerigen  wäre  möglichst  kohlehydrat- 
reiche Diät  angezeigt,  um  die  Magenmotilität  möglichst  wenig  an- 
zuspannen. 

Auch  die  Frage,  ob  ein  Unterschied  in  der  Austreibungszeit 
besteht,  je  nachdem  die  Mahlzeit  mit  oder  ohne  Hungergefühl  ge- 
nommen wurde,  war  Gegenstand  röntgenologischer  Untersuchungen, 
und  wurde  dahin  beantwortet,  daß  bei  gesunden  Menschen  die 
Austreibungszeit  bei  Hunger  kürzer  ist,  als  bei  ohne  Hungergefühl 
eingenommener  Mahlzeit. 

Die  Abhängigkeit  der  Magen entleerung  von  psychischen  Ein- 
flüssen konnte  Schüller  bei  seinen  Untersuchungen  am  normalen 
Hunde  sehr  schön  nachweisen.  Er  beobachtete,  daß  durch  Unruhe 
oder  Angst,  oder  durch  Schmerzgefühl  die  Magenbewegungen  sistiert 
oder  stark  vermindert  wurden;  daß  die  Sistierung  der  Magenent- 
leerung bis  zu  20  Minuten  lang  anhalten  konnte,  aber  die  unter- 
brochenen Magenbewegungen  bisweilen  wieder  prompt  in  Gang  zu 
bringen  waren,  wenn  das  Tier  Zucker  bekam. 

Es  ist  sicher,  daß  das  Sättigungsgefühl  zum  großen  Teil  durch 
die  Füllung  des  Magens  hervorgerufen  ist,  wenn  auch  zweifellos 
ein  psychischer  Reflex,  der  bedingt  ist  durch  die  Qualität  der  an- 
gebotenen Nahrung,  dabei  mitwirkt.  Durch  einen  stärkeren  Druck  aut 
den  Magen,  wie  durch  Schnüren,  läßt  sich  eine  vorzeitige  Sättigung 
erzielen,  wie  es  ja  bekannt  ist  beim  Schnüren  des  Leibes.  Neißer 
hat  diese  vorzeitige  Sättigung  durch  Schnüren  mit  dadurch  be- 
wirkter Unterernährung  an  einer  Reihe  von  weiblichen  Kranken 
beobachtet. 


Arnsperger,  Oie  Röntgenuntersuchung  des  Magendarmkanals. 


o 


13 


Die  Röntgenuntersuchung  des  Magendarmkanals. 


fj  Schichtung. 

Für  die  Physiologie  des  Magens  ist  ebenso  wie  die  eben  er- 
wähnten Untersuchungen  von  Interesse,  die  Untersuchung  der 
Schichtung  der  Speisen  im  Magen.  Die  bekannten  Tierversuche 


von  Ellenberger  und  Hof- 
meister, Grützner,  Sclieu- 
nert  haben  ergeben,  daß  die 
zuerst  gegessene  Nahrung  an 
der  Peripherie  der  großen  und 
zum  Teil  der  kleinen  Kurvatur, 
die  später  genossenen  Speisen 
zentral  gelagert  und  mehr  der 
kleinen  Kurvatur  genähert,  die 
letztgegessenen  Ingesten  als 
Kern  im  Innern  des  Magens 
nahe  der  Kardia  gelagert  sind. 
Die  Versuche  lassen  sich  nun 
mit  Hilfe  der  Röntgenunter- 
suchung am  unversehrten  Tiere 
und  auch  am  Menschen  machen, 
durch  abwechselnde  Eingabe 
von  wismuthaltiger  und  wismut- 
freier Nahrung  (Fig.  7).  Auch 
hier  läßt  sich  n achweisen,  daß 
die  Schichtung  in  ähnlicher 
Weise  erfolgt,  wie  es  bei  den 
erwähnten  Versuchen  festge- 
stellt wurde. 


g)  Chemische  Funktion. 

Es  wurde  auch  der  Ver- 
such gemacht,  die  chemische 
Funktion  des  Magens  mit 
Hilfe  der  Wismutuntersuchung 
zu  prüfen.  Schwarz  hat  Fibro- 
dermkapseln  angewandt,  wel- 
che mit  Wismut  und  Pepsin  gefüllt  und  mit  Bindfaden  zugebunden 
wurden,  und  welche  mit  einem  Probefrühstück  gereicht,  bei  normaler 
chemischer  Funktion  in  bestimmter  Zeit  gelöst  werden.  Die  Lösung 
wird  sichtbar  durch  Zerstreuung  des  Wismuts,  während  die  ungelöste 
Fibrodermkapsel  sich  im  Röntgenbilde  als  scharf  konturierter,  derber 


Fig.  7. 

Schichtung  der  Speisen  im  Magen  der 

Katze. 

Versuch  am  ld.  III.  10:  Zuerst  lOg’Brei  mit  5gWis- 
mut,  dann  10  g Brei  oh  11  e Wismut,  dann  15  g 
Brei  mit  8 g Wismut;  im  Darm  Reste  vom  vor- 
hergehenden Versuch. 


Die  liüQtffenuntersuchuiu;  des  Magens. 
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Schatten  darstellt.  Bei  normaler  Azidität  soll  die  Lösung  in  2 V 2 Stunden 
erfolgen,  bei  starker  Hyperazidität  nach  lJ/2  Stunden,  bei  geringer 
Hyperazidität  nach  2 Stunden,  bei  geringer  Hypacidität  nach 
3' 2 Stunden  und  bei  stärkerer  Hypazidität  nach  4 — 4 V2  Stunden, 
endlich  bei  Anazidität  nach  5 Stunden.  Absolut  zuverlässig  sind 
allerdings  die  Resultate  nicht,  zudem  kann  man  bei  frischem  Ulcus 
durch  die  harte  Kapsel  Schädigungen  hervorrufen.  Man  wird  die 
Methode  deshalb  nur  in  solchen  Fällen  anwenden,  in  denen  die 
Magenspülung  unmöglich  ist 

Eine  andere  Aziditätsbestimmung  des  Mageninhalts,  von  Schle- 
singer unter  Modifikation  der  Fuldschen  Methode  angegeben,  ist 
die,  daß  man  nach  der  Wismutmahlzeit  Natron  bicarbonicum 
(Lösung  3 : 40)  gibt  und  aus  der  Größe  der  sich  bildenden  Luft- 
blase auf  die  Azidität  schließt.  Es  soll  eine  regelmäßige  Proportion 
zwischen  der  Größe  der  Magenblase  und  der  Höhe  der  Azidität 


bestehen.  Doch  hat  die  Methode  große  Fehlerquellen,  so  daß  sie 
hier  nur  registriert,  nicht  empfohlen  werden  soll.  . 

Auch  die  Saftsekretion  bei  „Scheinfütterung“  läßt  sich  nacli- 
w eisen,  indem  man  die  schon  erwähnten  zwei  Wismutkapseln,  die 
eine  vollgefüllt,  die  andere  zum  Teil  lufthaltig  eingibt.  Bei  leerem 
Magen  liegen  beide  auf  dem  Magengrund;  bei  flüssigem  Magen- 
inhalt schwimmt  die  lufthaltige  Kapsel  auf  der  Flüssigkeit,  die 
vollgefüllte  Kapsel  bleibt  auf  dem  Magengrund.  Daß  diese  von 
Holz  kn  echt  vorgeschlagene  Verwendung  der  Röntgenmethode  ge- 
eignet ist,  Anregungen  zu  weiteren  physiologischen  Untersuchungen 
auf  demselben  Gebiete  zu  geben,  ist  klar. 


B.  Der  pathologische  Magen. 

Die  am  normalen  Magen  gewonnenen  Resultate  erfahren  nun 
entsprechende  Modifikationen  beim  pathologisch  veränderten 
Magen. 

a)  Grösse. 

Die  Größe  des  Magens  kann  in  wechselnder  Weise  verändert 
sein.  Eine  Vergrößerung  kommt  zustande  in  verschiedenem  Durch- 
messer und  verschiedenen  Graden.  Eine  Vergrößerung  in  der 
Längsausdehnung  kommt  sehr  häufig  vor  in  Verbindung  mit  einer 
allgemeinen  Enteroptose.  Daß  der  Verlust  des  Fettpolsters  in 
solchen  Fällen  eine  wesentliche  Ursache  der  Magensenkung  ist,  geht 
daraus  hervor,  daß  durch  Mastkuren  solche  Senkungen  gut  ausge- 
glichen werden,  v.  Noorden  hat  Hebung  des  kaudalen  Poles  bis 
um  8 cm  beobachtet. 


20 


Die  Röntgenuntersuchung  des  Magendarmkanals. 


Dabei  braucht  die  Füllungsform  noch  keine  wesentliche  Ver- 
änderung zu  zeigen  (s.  Fig.  8).  Sinkt  der  Pylorus  nicht  mit',  so 
wird  allerdings  die  Hubhöhe  vergrößert,  ferner  ist  auffallend  eine 


Fi°r.  8. 

« 

Gastroptose. 

Fr.  E.  wegen  perniziöser  Anämie  in  Behandlung,  keine  Mageubeschwerden ; normaler 

Magenbefund  durch  Obduktion  bestätigt. 


außerordentliche  Verschieblichkeit  beim  Lagewechsel  und  beim 
Baucheinziehen. 

Eine  stärkere  Veränderung  der  Füllungsform  in  Verbindung 
mit  Vergrößerung  des  Magens  kommt  bei  Atonie  zustande,  wie  sie 
durch  primäre  Muskelschwäche  oder  auch  durch  besondere  Raum- 
und Druckverhältnisse  im  Abdomen  bedingt  ist  (Fig.  6).  Die  Muskel- 
schwäche bedingt  eine  Schädigung  der  peristolischen  Funktion  des 
Magens  und  eine  Dehnung  des  kaudalen  Teiles  des  Magens.  Die  ab- 
norme Steilstellung  bei  schmaler  unterer  Thoraxapertur  (Still  erscher 


Die  Röntgenuntersuchung  des  Magens. 


21 


Habitus)  gibt  Au  laß  zur  abnormen  Belastung  einer  kleinen  Fläche 
des  Magens,  des  kaudalen  Pols  und  zur  Erweiterung  dieses  Ab- 
schnittes. Die  normalerweise  den  Magen  füllende  Wismutmahlzeit 


Fig.  9. 

Starke  Querdehnung  des  Magens  hei  Pylorusstenose  durch  Ulcus. 

O.  R.,  25jährig.  Seit  5 Jahreu  Mageubeschwerdeu,  Schmerzen  nach  dem  Essen,  Appetitlosigkeit, 
Erbrechen  brauner  Massen,  starke  Abmagerung,  Verstopfung,  Blut  im  Stuhl,  Hyperohorhydrie. 
Im  Böntgenbilde  starke  Dilatation  des  Magens,  sehr  verlangsamte  Entleerung  strotz  ver- 
stärkter Peristaltik. 


sammelt  sich  als  sichelförmiger,  oft  weit  nach  rechts  reichender 
Schatten  im  kaudalen  Teilendes  Magens  an,  darüber  findet  sich  eine 
auffallend  große  Gasblase,  deren  Größe  normalerweise  durch  die 
Kontraktion  des  Magens  in  Schranken  gehalten  wird.  Infolge  dieser 
Dehnung  des  Magens  kommt  es  zu  einer  verspäteten  Entleerung 
des  Magens,  welche  bis  zu  16  Stunden  beobachtet  wurde.  Eine 
Kompensation  dieser  Atonie  kommt  zustande  durch  eventuelle  Mit- 
senkung des  Pylorus. 

Die  stärksten  Grade  der  Querdehnung  des  Magens  werden 
natürlich  bei  organischen  Stenosen  des  Pylorus  beobachtet;  bei  den 
benignen  Stenosen  hochgradiger  als  bei  den  malignen,  weil  bei  den 


22  Die  Röntgenuntersuchung  des  Magendarmkanals. 

letzteren  die  Dauer  des  Grundleidens  meist  nicht  so  groß  ist,  daß 
sich  eine  hochgradige  Stenose  ausbilden  kann  (Fig.  9). 

Fine  Verkleinerung  des  Magens  kommt  durch  eine  patho- 
logische Schrumpfung  zustande,  wie  sie  in  seltenen  Fällen  eine 
chronische  Gastritis  machen  kann  oder  auch  durch  mangelnde  Be- 
lastung bei  Ösophaguskarzinom,  bei  Inanition  und  anderen  Zu- 
ständen vorkommt,  wie  sie  aber  hauptsächlich  der  ausgedehnte 
Scirrhus  des  Magens  bedingt.  Eine  intermittierende  Verkleinerung 
durch  totalen  Spasmus  des  Magens  konnte  in  seltenen  Fällen  als 
Ursache  eines  merkwürdigen  Krankheitsbildes  ermittelt  werden, 
des  mit  intermittierenden  krampfartigen  Magenschmerzen  einher- 
gehenden Gastrospasmus,  welchen  Waldvogel  durch  klinische 
Untersuchungsmethoden  aufgedeckt  hat.  Eine  scheinbare  Verkleine- 
rung des  Magens  kann  durch  Hochdrängung  zustande  kommen. 


b)  Lage. 

Solche  Verdrängung  des  Magens  kann  durch  alle  möglichen 
Ursachen,  durch  Tumoren,  durch  Gravidität,  durch  Milzzyste  usw. 


Fig.  io. 

Eventratio  diaphragmatica. 


bewirkt  werden.  Milztumoren  komprimieren  den  kardialen  Teil 
und  dislozieren  ihn  nach  rechts,  linksseitige  Nierentumoren  den 
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medialen  und  pylorischen  Teil  nach  rechts  und  oben,  von  dem 
Pankreas  und  der  Leber  ausgehende  Tumoren  den  Magen  im  ganzen 
nach  links.  Sehr  zu  beachten  ist  der  große  Einfluß,  welchen  die 
Darmfüllung  auf  die  Magenlage  hat.  Besonders  beim  ptotischen 
Magen  kann  das  gefüllte  Kolon  den  Magen  derartig  heben,  daß 
die  Ptose  verdeckt  wird.  Der  normale  Magen  kann  Stierhornform 
oder  eine  Art  Retortenform  annehmen  (s.  Tafel  I,  Bild  3). 

Eine  Verziehung  des  Magens  wird  meistens  durch  perigastri- 
tisclie  Prozesse,  Adhäsionen  nach  der  Gallenblase,  Adhäsionen  nach 
dem  Darm  verursacht.  Mit  einer  Verlagerung  des  Magens  mehr 
weniger  weit  nach  links  ist  häufig  eine  abnorme  Gestaltung  der 
kleinen  Kurvatur  verknüpft  als  Folgezustände  der  Schrumpfung 
von  den  das  Magenulcus  begleitenden  perigastritischen  Prozessen.  Die 
kleine  Kurvatur  kann  die  Bogenform  verlieren  und  zum  spitzen 
Winkel  werden,  ja  der  Pylorusteil  der  kleinen  Kurvatur  kann  dem 
medialen  Teil  ganz  oder  fast  ganz  anliegen.  Die  kleine  Kurvatur 
bekommt  in  solchen  Fällen  vielfach  Schneckenform.  Eine  Ver- 
wachsung mit  der  Bauchwand  spricht  sich  aus  in  einer  verminder- 
ten Verschieblichkeit  des  Magens  beim  Baucheinziehen  oder  beim 
Eindrücken,  eine  Verwachsung  mit  dem  Kolon  inder  Unmöglichkeit, 
Magen  und  Kolon  durch  Druck  voneinander  zu  entfernen. 

Eine  abnorme  Verlagerung  des  Magens  in  die  Brusthöhle  ist 
bei  Zwerchfellhernien  oder  bei  der  Eventratio  diaphragmatica  zu 
konstatieren  (Fig  10). 

c)  Form. 

Viel  wichtiger  als  die  Veränderungen  der  Größe  und  Lage  des 
Magens  sind  für  die  Diagnose,  pathologischer  Prozesse  die  Ab- 
weichungen vom  normalen  Füllungsbild. 

Durch  den  raschen  Abfluß  des  Mageninhalts  bei  Insuffizienz 
des  Pylorus,  bei  dem  durch  Achylie  verursachten  Fehlen  des 
Pylorusreflexes,  bei  Magendarmfisteln  kann  es  zu  einer  mangel- 
haften Füllung  des  Magen  kommen. 

ZirkumskripteFü llungs defekte,  sichtbar  als  Aufhellungen 
im  Schattenbilde  des  Magens,  kommen  zustande  durch  raumbeengende 
Tumoren  und  können  vielfach  ohne  weiteres  erkannt  werden  oder 
treten  nur  bei  der  Palpation  auf.  Ihre  Größe,  ihr  Sitz,  ihre  Loka- 
lisation am  Rande  der  Magenkontur  oder  im  Innern  des  Schatten- 
bildes lassen  einen  Schluß  zu  auf  die  Größe  des  Tumors,  auf  seinen 
Sitz  in  den  einzelnen  Partien  des  Magens  und  auch,  wie  wir  bei 
der  Besprechung  der  Bilder  der  Magentumoren  sehen  werden,  auf 
die  Art  des  Tumors.  Bei  der  Untersuchung  des  Sitzes  derartiger 
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Füllungsdefekte  genügt  nicht  immer  die  Durchleuchtung  im  ge- 
raden Durchmesser,  sondern  wir  müssen  durch  Drehungsverschie- 
bungen feststellen,  in  welcher  frontalen  Ebene,  ob  an  der  Vorder- 
wand oder  der  Rückwand  des  Magens  der  Defekt  lokalisiert  ist. 
Die  Defekte  durch  Tumoren  sind  meist  unscharf,  oft  zackig,  höckerig 
begrenzt  mit  allmählicher  Abnahme  der  Schattenintensität  gegen 


den  Defekt  zu  und  ganz  unregelmäßig,  sie  bleiben  sich  bei  Lage- 
veränderung gleich  (s.  Fig.  11,  12). 

Anders  stellen  sich  die  Defekte  der  Füllung  dar,  wie  sie  durch 
lokale  Spasmen  oder  durch  dauernde  zirkumskripte  Schrumpfungen 
oder  Verziehungen  gebildet  werden.  Bei  Ulcus  kommt  es  vielfach 
zu  solchen  lokalen  Spasmen,  zirkumskripten  Einziehungen  der 
Konturen  des  Magens,  meist  an  der  großen  Kurvatur,  oder  auch 
zu  derartigen  dauernden  Einziehungen,  welche  als  Querraffung  be- 
zeichnet werden. 

Die  höchsten  Grade  derartiger  Veränderungen  stellt  der  Sand- 
uhrmagen dar,  welcher  ebenfalls  intermittierend  oder  dauernd  be- 
stehen kann  (s.  Fig.  1 3 und  1 4).  Zur  Konstatierung  des  Sanduhrmagens 
ist  es  nötig,  den  Magen  sofort  bei  Einnahme  der  Mahlzeit  zu  unter- 
suchen, da  häufig  die  Ingesten  sehr  rasch  von  dem  oberen  in  den 
unteren  Teil  passieren  können.  Es  ist  auch  eine  Untersuchung 
mit  Wismutaufschwemmung  nötig,  da  der  Brei  eventuell  die  Stenose 


Fig.  11. 

Schema  der  Füllungsdefekte  bei  Karzinom 
(nach  Ho lzk xiecht).’ 


1.  Füllungsdefekt  der  Pars  pylorica. 

2.  Füllungsdefekt  der  Pars  meiia. 

3.  Füllung; defekt  im  Bereiche  der  Längsschrumpfung. 
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nicht  passieren  kann  und  dann  der  Sanduhrmagen  nicht  erkannt 
werden  kann. 

Der  dauernde  Sanduhrmagen  ist  bedingt  durch  schrumpfende 
Ulcusnarbe,  durch  Perigastritis  und  manchmal  durch  Karzinom, 
ln  geringerer  Weise  kann  ein  Sanduhrmagen  durch  Druck  von 


Füllungsdefekt  der  Pars  media. 
- - - - palpabler  Tumor. 


W.  Pf.,  33  jährig,  schon  seit  10—11  Jahren  Magenbeschvverden,  Appetitlosigkeit,  Völlegefühl, 
Erbrechen,  Verstopfung.  In  den  letzten  Wochen  rapider  Verfall,  plötzliches  Heraustreteu 
einer  Nabelgesclnvnlst,  welche  in  Verbindung  mit  einem  palpableu  Tumor  in  der  Tiefe 
steht.  Salzsäuredefizit,  keine  Motilitätsstörung.  Wegen  Metastasen  inoperables  Karzinom. 

außen  zustande  kommen,  besonders  durch  Bindegewebsstränge  oder 
sogar  eine  richtige  chronische  Schnürfurche  am  Magen  (s.  Fig.  15) 
einen  solchen  Vortäuschen. 

Immer  ist  es  nötig  zur  Diagnose  des  Sanduhrmagens  mehr- 
malige Untersuchungen  vorzunehmen,  um  das  Bestehen  eines  inter- 
mittierenden Pseudosanduhrmagens  auszuschließen,  welcher  nach 
den  neueren  Ansichten  die  häutigste  Form  des  Sanduhrmagens  ist. 
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Durch  Krampf  der  Ringmuskulatur  kann  es  bei  Erosionen  des 
Magens,  eventuell  aber  vielleicht  auch  ohne  organische  Basis  unter 
Übertreibung  einer  normalen  Kontraktion  zu  einem  Sanduhrmagen 


Fig.  13. 

Sanduhrmagen. 

(E.  St.,  54-jährig,  seit  10  Jahren  Magenbeschwerden,  Schmerzen,  Abmagerung.  Kein 
Tumor.  Salzsäuredefizit,  keine  Milchsäure,  kein  Blut.  Diagnose:  Wahrscheinlich  Ulcus 
ventriculi  mit  maligner  Entartung,  vorgeschlagene  Operation  wird  abgelehut.) 


kommen,  bei  dem  auch  die  Palpation  keine  Füllungsveränderungen 
zustande  bringt. 

Vielfach  sind  diese  Spasmen  nicht  so  tiefgreifend  wie  die  orga- 
nischen Einziehungen. 

Für  die  funktionelle  Natur  spricht  natürlich  immer  wechseln- 
der Sitz  derartiger  Spasmen  und  ihr  Verschwinden  nach  geeigneter 
Therapie.  Minuten,  Stunden,  Tage,  Wochen  kann  dieser  lokale 
Spasmus  anhalten  und  dann  doch  wieder  verschwinden.  Durch 
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Atropin  lassen  sicli  diese  Spasmen  bisweilen  lösen,  aber  eine  sichere 
Differentialdiagnose  zwischen  spastischem  und  konstantem  Sand- 
uhrmagen ermöglicht  diese  Probe  nicht.  Auch  die  Angabe,  daß  bei 
spastischem  Sanduhrmagen  die  Ingesten  rasch  durch  die  Enge  hin- 
durchliefen, bei  organischen  aber  nur  langsam,  trifft  nicht  immer 
zu.  ist  aber  noch  am  häufigsten  zu  verwerten. 

Ebenso  ist  eine  sichere  Differentialdiagnose  zwischen  ulzerö- 


Fig.  14. 

Spastischer  Sanduhrmagen  bei  Ulcus  ventriculi. 

Typischer  Sanduhrmagen  mit  rascher  Entleerung  der  oberen  in  die  untere  Partie,  untere 
Partie  gedehnt;  mehrmalige  Untersuchung  während  Lenhartzkur  ergibt  immer  denselben  Be- 
fund. Nach  2 Monaten  abermalige  Untersuchung,  nur  Einziehung  an  der  großen  Kurvatur 

keine  Sanduhrform  mehr. 

(Frau  St.,  55jährig,  seit  30  Jahren  magenleidend,  mehrmals  Magenblutuug,  Schmerzen,  keine 
Kachexie.  Kein  Tumor  fühlbar,  Ausheberung  ohne  Ergebnis,  im  Stuhle  Blut.) 


sen  und  karzinomatösen  Sanduhrmagen  nicht  möglich.  Durch  die 
schrumpfenden  Prozesse  kommt  es  beim  geschwürigen  Sanduhr- 
magen bisweilen  zur  Bildung  von  Längsfaltung  der  Schleimhaut 
in  der  Sanduhrenge.  In  diesen  Falten  können  Wismutreste  liegen 
bleiben,  die  als  längsverlaufende  Streifen  im  Röntgenbilde  sicht- 
bar sind.  Beim  karzinomatösen  Sanduhrmagen  erlaubt  die  starre 
Wandinfiltration  die  Faltenbildung  nicht,  die  Streifung  wird  nicht 
gesehen.  Exzentrische  Lage  und  geringe  Länge  der  Stenose  soll 
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für  Ulzeration,  konzentrische  Einschnürung  von  größerer  Längs- 
ausdehnung  für  Karzinom  sprechen.  Ich  habe  aber  letztere 
Form  des  Sanduhrmagens  gesehen  in  Fällen,  in  denen  der  wech- 
selnde Befund  eine  organisch  bedingte  Sanduhrform  sicher  aus- 
schließen ließ. 

Die  Palpation,  welche  uns  hier  meist  im  Stiche  läßt,  kann  uns 
zur  Hilfe  kommen  bei  der  Feststellung  von  Tumoren,  indem,  wie 


Fig.  15. 

Schnürfurche  am  Magen. 

L.  K.,  36jälirig,  typische  Schnürleber.  Lage  der  Schnürfurche  entspricht  genau  der 
Einziehung  an  der  großen  Kurvatur  des  Magens.  Keine  Magenbeschwerden,  Magen- 
befund völlig  normal. 


schon  gesagt,  ein  Füllungsdefekt  manchmal  erst  bei  der  Palpation 
entsteht.  Der  Fingerdruck  bewirkt  bei  der  normalen  Magenfüllung 
nur  eine  kleine  zirkumskripte,  ziemlich  scharf  begrenzte  Aufhellung. 
Dagegen  wirkt  ein  raumbeengender  Tumor  wie  eine  Pelotte  und 
verursacht  beim  Druck  eine  viel  größere  unscharf  begrenzte  Aus- 
sparung oder  einen  mehrfachen  Füllungsdefekt;  aber  diese  Befunde 
sind  mit  größter  Kritik  zu  verwerten,  da  sie  zu  Täuschung  Anlaß 
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geben  können.  Da,  wo  eine  absolute  Stenose  ist,  läßt  sich  natür- 
lich auch  durch  Druck  keine  Wismutfüllung  erzeugen. 

Durch  die  Palpation  können  Avir  uns  auch  schützen  vor  der 
irrtümlichen  Annahme  eines  Füllungsdefektes,  wie  er  durch  den 


Fig.  16. 

Sanduhrmagen,  perigastritische  Zacken. 

A.  B.,  51  jährig,  seit  Jugend  magenleidend.  Zeitweise  Magendrücken , saures  Aut- 
stoßen,  Erbrechen,  ATerstopfung.  Kein  Tumor,  kein  Druckpunkt,  normale  chemische 

Funktion. 

Röntgenbefund:  Magen  sehr  tiefstehend,  caudaler  Teil  gedehnt,  darüber  enge  Stelle 
mit  Zacken  an  der  großen  Kurvatur.  Motilität  nicht  gestört. 

Diagnose : Abgeheiltes  Ulkus.  Keine  Indikation  zur  Operation. 


Druck  des  gefüllten  oder  geblähten  Kolons  als  Eindellung  am 
Magen  zustande  kommen  kann. 

Eine  abnorme,  oft  sehr  kleine  Ausstülpung  der  Magenkontur 
entspricht  einem  Ulcus  oder  perigastritischen  Verwachsungen 
(s.  Fig.  16).  Das  tiefgreifende  Ulcus  ruft  das  sog.  Nischensymptom 
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hervor,  einen  runden  Vorsprung  der  Magenfüllung  mit  darüber  be- 
findlicher halbmondförmiger  Gasblase,  meist  an  der  kleinen  Kur- 
vatur lokalisiert.  Ist  dieser  Halbmondschatten  mit  Gasblase  weiter 
von  dem  Magen  entfernt,  so  kann  ihm  eventuell  der  im  Querschnitt 
projizierte  Bulbus  duodeni  zugrunde  liegen.  Vor  dieser  Verwechs- 
lung muß  man  sich  also  hüten. 

d)  Druckpunkte  und  Tumoren  und  ihre  Zugehörigkeit  zum  Magen. 

Auch  zur  Lokalisation  eines  Druckpunktes  dient  die  Rönt- 
genuntersuchung. Fällt  ein  Druckpunkt  innerhalb  des  Bereiches 
der  Magenkontur  und  begleitet  er  auch  bei  Bewegungen  des  Magens 
diesen,  so  ist  anzunehmen,  daß  der  Druckpunkt  dem  Magen  ange- 
hört. Fällt  aber  der  Druckpunkt  außerhalb  des  Bereichs  der 
Magenkontur  oder  trennt  er  sich  bei  Bewegung  des  Magens  von 
diesem,  so  ist  klar,  daß  der  Druckpunkt  dem  Magen  nicht  ange- 
hören kann. 

In  gleicher  Weise  ist  auch  der  Nachweis,  ob  ein  palpabler 
Tumor  dem  Magen  angehört  oder  nicht,  zu  liefern.  Die  ungewöhn- 
liche Beweglichkeit  eines  dem  Magen  angehörigen  Tumors  soll  für 
Fremdkörper  (Trichobezoar)  sprechen. 

e)  Peristaltik. 

Schwieriger  als  alle  anderen  Beobachtungen  pathologischer 
Verhältnisse  am  Magen  ist  die  Beobachtung  pathologischer  Ver- 
hältnisse der  Peristaltik. 

Eine  Verminderung  der  Peristaltik  kann  auftreten  bei  be- 
ginnendem Karzinom  bzw.  der  es  begleitenden  Achylie.  An  ein- 
zelnen Stellen  kann  die  Peristaltik  fehlen  und  dies  begründet  er- 
heblichen Verdacht  auf  einen  sich  dort  findenden  Tumor,  der  die 
Wand  starr  infiltriert.  Ebenso  spricht  eine  Verminderung  der  Peri- 
staltik gegen  den  Pylorus  zu,  speziell  der  Antrumperistaltik,  für 
eine  Veränderung  der  Magen  wand  in  der  Gegend  des  Pylorus. 
Eine  Verminderung  der  Peristaltik  in  Form  kleiner  flacher  Wellen 
mit  mangelhafter  Antrumbildung  begleitet  auch  die  Atonie  des 
des  Magens. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  verminderten  Peristaltik  steht  die  ver- 
stärkte Peristaltik,  welche  sowohl  bei  einer  allgemeinen  Hyertonie 
des  Magens,  als  auch  bei  einer  Stenose  des  Magenausganges  sich 
ausbilden  kann.  Die  durch  einen  abnormen  Reizzustand  bedingte 
hypertonische  Peristaltik  beginnt  hoch  oben  am  Magen  und  be- 
wirkt eine  multiple  kleinballige  Segmentation  eines  nicht  ver- 
größerten, eher  klein  erscheinenden  Organs. 
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Bei  Pylorusstenose  handelt  es  sich  um  bereits  im  Fundus- 
teil beginnende  abnorm  tiefe,  oft  doppelt  und  mehrfach  als 
normal  vertiefte  peristaltische  Wellen  welche  zu  multipler  groß- 
balliger  apfel-  bis  faustgroßer  Segmentation  am  erweiterten  Organ 
fuhrt  und  doch  den  Magen  nicht  in  der  normalen  Zeit  entleert. 
Bei  beginnender  Dekompensation  bleiben  die  peristaltischen  Wellen 
zunächst  sein*  kräftig,  es  tritt  aber  eine  rasche  Ermüdung  ein  und 
nach  ca.  '/2  Stunde  werden  die  Wellen  deutlich  flacher  und  schwä- 
cher. Bei  ausgebildeter  Dekompensation,  welche  mit  starker  Dila- 
tation des  Magens  einhergeht,  können  die  Kontraktionen  fehlen. 
Die  hypertrophische  Peristaltik  spricht  für  Narbenstenose  oder 
Stenose  durch  Tumor,  welcher  sich  auf  dem  Boden  einer  Narben- 
stenose entwickelt  hat,  da  beim  primären  Pylorustumor  meist 
die  Zeit  zur  Entwicklung  der  Hypertrophie  fehlt. 

Auch  Differenzen  in  der  Frequenz  der  Peristaltik,  Brady- 
Peristaltik  und  Tachy- Peristaltik  kommen  vor,  jedoch  ließ  sich 
bis  jetzt  eine  Beziehung  zu  bestimmten  pathologischen  Zuständen 
der  chemischen  und  motorischen  Funktion  des  Magens,  oder  andere 
gesetzmäßige  Zusammenhänge  nicht  nachweisen. 

Nach  Schicker  wäre  allerdings  der  Hyperchlorhydrie  eine  Ver- 
langsamung, der  Hypochlorhydrie  und  Achylie  eine  Beschleunigung  des 
Rhythmus  der  Peristaltik  eigen,  so  daß  das  Durchschnittsintervall 
im  ersteren  Fall  22,5  Sekunden,  im  letzten  18,5  Sekunden  betrüge. 

Eine  Veränderung  der  Peristaltik  nach  ihrer  Richtung  wurde 
als  Antiperistaltik  beobachtet,  verkehrt  laufende  Wellen  gegen  die 
Kardia  zu  gerichtet.  Sie  soll  bei  Pylorus-  und  Duodenalstenose, 
vielleicht  durch  abnorme  Zersetzungsprodukte,  bei  Ulcus,  bei  Kar- 
zinom in  der  Pars  inedia,  aber  auch  durch  grobe  Ingesten,  kaltes 
Wasser  oder  auch  durch  spastischen  Pyloruskrampf  zustande 
kommen  können.  Ihre  Frequenz  ist  dieselbe  wie  die  normal  ge- 
richtete Peristaltik.  Nicht  alle  Beobachter  geben  eine  richtige 
Antiperistaltik  zu.  Bei  Pylorusstenose  ist  sicher,  daß  die  gegen- 
gerichtete Bewegung  des  Mageninhalts  zustande  kommen  kann 
durch  Zurückweichen  des  Inhalts  nach  Auf  hören  einer  Magen- 
kontraktion. 

Beim  Brechakt  soll  der  Magen  nach  Miihlfelders  Röntgen- 
beobachtungen durch  eine  starke  Kontraktion  um  den  Inhalt  bei 
festem  Verschluß  des  Pylorus  aktiven  Anteil  an  der  Ausstoßung 
des  Inhalts  haben. 
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f)  Motilität. 

Der  Stärke  der  Peristaltik  entspricht  nicht  immer  die  Länge 
der  Austreibungszeit.  So  ist  die  Austreibungszeit  bei  der  mit 
verstärkter  Peristaltik  einhergehenden  beginnenden  Pylorusstenose 
bis  auf  das  Doppelte  und  Dreifache  des  Normalen  verlängert, 
während  andererseits  verminderte  Peristaltik  bei  Achylie  trotzdem 
mit  beschleunigter  Entleerung  einhergehen  kann. 

Nicht  immer  ist  Achylie  mit  Hypermotilität  verbunden. 


Fig.  17. 


Kleiner  Sicheltest  im  Magen,  6 Stunden  nach  der  Wismutmahlzeit. 

(E.  H.,  58jährig,  seit  20  Jahren  Magenbeschwerden,  Rückenschmerzen.  kein  Tumor 
palpabel,  Salzsäuredefizit,  Milchsäure  positiv,  kein  Blut. 

Diagnose:  Maligne  Entartung  eines  Ulcus  am  Pylorus.  Im  Röntgeubild  kein  Füllungs- 
defekt, verlangsamte  Entleerung  trotz  starker  Peristaltik. 


Die  rascheste  Entleerung  erfolgt  bei  Hypazidität  und  bei 
Hypertonie.  Die  Rieder-Mahlzeit  ist  bisweilen  in  1—2  Stunden 
vollständig  aus  dem  Magen  entfernt. 

Geringe  Verlängerung  der  Austreibungszeit  bis  zu  5—8  Stun- 
den finden  wir  bei  Hyperazidität  und  bei  Atonie,  spricht  also  bei 
der  atonischen  Magenform  nicht  etwa  für  Stenose,  während  eine 
deutliche  Verlängerung  bei  orthotonischer  Magenform  bei  Stenose 
mit  Hypertrophie,  über  12  Stunden  Austreibungszeit  bei  stärkerer 
Pylorusstenose  und  Pylorusspasmus,  über  24  Stunden  nur  bei  Pylorus- 
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Stenose  zustande  kommt.  Bei  Pylorusstenose  wird  die  Austreibungs- 
zeit bei  rechter  und  linker  Seitenlage  nicht  wesentlich  verschieden, 
während  sie  bei  Atonie  bei  Linkslage  stark  verzögert,  bei  Pylorus- 
insuffizienz  bei  Rechtslage  stark  beschleunigt  wird. 

Wir  bezeichnen  als  großen  Rest,  wenn  fast  alles  noch  im 
Magen  ist,  als  mittelgroßen,  wenn  noch  die  Hälfte  im  Magen  ist, 
als  kleinen,  wenn  nur  noch  deutliche  Mengen  im  Magen  sind  (s. 
Fig.  17). 

Um  auch  die  Austreibungszeit  gröberer  Ingesten,  welche  bei 
Pylorusspasmus  eventuell  durchgelassen  Averden,  bei  Karzinom-  oder 
Ulcusstenose  aber  nicht  durch  gelassen  werden,  zu  prüfen,  kann  man 
Wismutglutoidkapseln  anwenden,  Avelche  im  Magen  nicht  gelöst 
werden,  die  also,  solange  sie  sich  im  Magen  befinden,  sichtbar  sind. 

Wie  weit  die  verschiedene  Ausbildung  der  von  Schlesinger 
als  Intermediärschicht  bezeiclmete  helle  Zone  oberhalb  der  Wismut- 
füllung zu  differentialdiagnostischen  Erwägungen  herangezogen 
Averden  kann,  ist  noch  unsicher.  Dieselbe  bildet  sich  rasch  und 
breit  aus  bei  Hyperazidität  und  fehlt  bei  Anazidität;  ihre  Anwesen- 
heit spricht  also  für  Ulcus,  ihr  Fehlen  für  Karzinom.  Doch  ist  zu 
beachten,  daß  auch  bei  AnAvesenheit  von  Milchsäure  große  Inter- 
mediärschichten gebildet  werden.  Die  Deutung  der  Interm  ediär- 
schicht  als  Ausdruck  der  Magensaftsekretion  ist  avoIiI  als  richtig 
anzunehmen. 

Daß  wir  auch  die  motorische  Funktion  des  Magens  bei  der 
Schaffung  eines  künstlichen  Ausganges  prüfen  können,  ist  klar  und 
die  Methode  gestattet  uns,  den  Mechanismus  der  Magenentlee- 
rung bei  Gastroenterostomie  und  anderen  Magenoperationen 
zu  kontrollieren.  Durch  die  am  tiefsten  Punkte  des  Fundus  ange- 
legte Gastroenterostomia  anterior  mit  breiter  Anastomosenöffnung 
wird  nach  Schüller  Aveder  Form,  noch  Lage,  noch  Füllung,  noch 
Beweglichkeit  des  Magens  merklich  geändert.  Der  Übertritt  der 
Speisen  in  den  Darm  kann  trotz  gut  funktionierender  Anastomosen- 
öffnung sich  verzögern,  weil  der  Muskeltonus  des  Magens  die 
künstliche  Verbindung  meist  geschlossen  hält  und  es  erst  eines 
geAvissen  Druckes  der  Speisen  bedarf,  um  die  Anastomose  zu 
öffnen.  Bei  normalen  Hunden  geht  trotz  der  Gastroenterostomie 
der  meiste  Inhalt  durch  den  Pylorus.  Auch  bei  wegen  Pylorus- 
stenose Operierten  wird  die  künstliche  Öffnung  nur  so  lange  benutzt, 
bis  etAva  der  Pylorus  wieder  durchgängig  ist,  und  nur  im  Ver- 
schluß desselben  liegt  eine  Garantie  für  das  Offenbleiben  der 
Gastroenterostomie.  Die  Entleerung  durch  die  Anastomosenöffnung 
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erfolgt  nach  Schüller  nicht  kontinuierlich,  sondern  in  Schüben. 
Die  Ursache  der  Unterbrechung  des  Speiseabflusses  ist  eine  reflek- 
torische Kontraktion  der  Darmwand.  Nach  Magenresektion  läßt 
sich  die  Funktion  des  Magenrestes  gut  überwachen.  Die  peristal- 
tische Funktion  ist  nach  Härtels  Angaben  meist  dieselbe  wie  beim 
gesunden  Magen,  während  er  bei  Gastroenterostomie  vielfach  träge 
Motilität  beobachtete. 

C.  Das  Röntgenbild  einzelner  Magenerkrankungen. 

Um  das  bisher  Gesagte  praktisch  anzuwenden,  möge 
eine  Zusammenstellung  des  Röntgenbildes  einzelner 
Magenerkrankungen  dienen. 

a)  Chronischer  Magenkatarrh. 

Wenn  keine  radiologischen  Symptome  einer  Magenwandver- 
änderung,  also  insbesondere  keine  Veränderung  der  Magenfüllungs- 
form da  ist,  so  ist  bei  chronischem  Magenkatarrh  überschnelle 
Entleerung  auf  die  bei  demselben  bestehende  Achylie  zurück- 
zuführen. Ein  die  Achylie  bedingendes  Karzinom  würde,  wenn  es 
überhaupt  erkennbar  ist,  Symptome  einer  Wandläsion  machen. 

Eine  Hypersekretion  des  Magensaftes  ist  bei  der  Untersuchung 
des  nüchternen  Menschen  an  der  reichlichen  Flüssigkeitsfüllung 
unter  einer  größeren  Gasblase  erkennbar,  da  unter  diesen  Ver- 
hältnissen die  Magenfüllung  auch  ohne  Kontrastmittel  sichtbar  ist. 

b)  Ptose  lind  Atonie. 

Für  eine  Ptose  spricht  eine  ausgesprochene  Längsdehnung 
des  Magens,  für  Atonie  eine  Längs-  und  Querdelmung,  eine  starke 
Veränderung  der  Form  und  Lage  des  Magens  bei  Lagewechsel, 
unvollständige  Füllung,  flache  Peristaltik  und  eine  geringe  Ver- 
längerung der  Austreibungszeit, 

c)  Hypertonie  und  Gastrospasmus. 

Magenbeschwerden  bei  Hysterie  und  Neurasthenie  werden 
häufig  durch  eine  Hypertonie  und  Hypermotilität  begleitet,  welche 
sich  in  der  tiefen  Peristaltik  und  beschleunigter  Austreibung  aus- 
sprechen. 

Gastrospasmus  bedingt  das  Bild  eines  kleinen  Magens  ohne 
sichtbare  Peristaltik,  welcher  bei  Rechtslage  sich  sofort  entleert, 
d.  h.  bei  dem  der  Pylorus  durch  Kontraktion  der  Längsfasern  des 
Magens  offen  steht.  Eine  außerhalb  des  Krampfanfalles  wieder- 
holte Untersuchung  ergibt  dagegen  normalen  Magenbefund. 
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d)  Ulcus  ventriculi. 

Die  Symptome  des  Ulcus  ventriculi  sind  zunächst  ein  dem 
Magen  an  gehöriger  Druckpunkt,  stabile  oder  wechselnde,  lokale 
Spasmen,  welcher  bei  hochgradiger  Ausbildung  zum  intermittieren- 


Fig.  18. 


Linkshochlagerung  des  Pylorus,  Schrumpfung  der  kleinen  Kurvatur,  kleine 
Ausstülpung  an  der  kleinen  Kurvatur  im  Bereiche  der  Pars  media. 

E.  L.,  63jährig,  seit  längerer  Zeit  Rüekenschmerzen,  vor  einigen  Monaten  starkes  Er- 
brechen, jetzt  Mattigkeit.  Resistenz  in  der  Magengegeud,  Salzsäuredefizit.  Milchsäure 
positiv,  Röntgenbefund:  Nach  6 Stunden  kleiner  Rest,  Magen  senkrecht,  nach  links 
verlagert,  kleine  Kurvatur  geschrumpft,  starke  Peristaltik,  kein  Defekt,  auffallend  derber 
Fleck  an  der  kleinen  Kurvatur  am  Beginn  der  Schrumpfung.  Verdacht  auf  Tumor  in 
der  Ulcusnarbe.  Vorgeschlagene  Operation  abgelehnt. 


den  oder  dauernd  bestehenden  Sanduhrmagen  führen,  ferner  die 
Verziehung  des  Pylorus  nach  links  oben,  so  daß  die  kleine  Kur- 
vatur Schneckenform  annehmen  kann.  Eine  Ausbuchtung  an  der 
kleinen  Kurvatur  spricht  für  Ulcus  (s.  Fig.  18).  Häufig  wird  die 
unverschiebliche  Ausbuchtung  sehr  groß  und  deutlich  sichtbar  durch 
die  Wismutfüllung,  über  der  sicli  eine  Luftblase  bildet.  Dieses  so- 
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genannte  Nischensyniptom  kann  beim  gewöhnlichen  Ulcus  zwar 
Vorkommen,  ist  aber  meistens  ein  Zeichen  des  Ulcus  penetrans,  d.  h. 
des  Ulcus,  welches  sich  in  Nachbarorgane  einbohrt  (Taf.  IV,  Fig.  7). 
Endlich  kann  Antiperistaltik  bei  Ulcus  Vorkommen. 

Dem  Ulcus  Simplex  wird  ein  Röntgensymptomenkomplex  in 


Fig.  19. 

Ausstülpung  der  Magenfüllung  mit  gegenüber  liegender  starker  Einziehung  des 

Magens.  Sanduhrform.  (Ulcus  ventriculi.) 

F.  G.,  53jährig.  Seit  10  Jahren  Magenbeschwerden,  mehrmals  Magenblutung,  Tumor 
im  Epigastrium,  Druckpunkt  dem  Ulcus  im  ßöntgenbild  entsprechend.  Kein  Blut  im 
Stuhl,  keine  Hyperazidität,  bei  Probefrühstück  nur  Spuren  freier  Salzsäure,  bei  Probe- 
mahlzeit normaler  Befund,  keine  Motilitätsstörung.  Röntgenbefund  zusammen  mit 
klinischem  Befund  erweckt  Verdacht  auf  maligne  Entartung  eines  Ulcus  ventriculi  eal- 
losum.  Vorgeschlagene  Operation  wird  abgelehnt. 


der  Weise  zukommen,  daß  nach  6 Stunden  ein  kleiner  Rest  sich 
findet,  daß  ein  den  Magen  begleitender  Druckpunkt  vorliegt,  sonst 
aber  der  morphologische  Befund  normal  ist.  Erfolgt  die  Entleerung 
in  normaler  Zeit,  so  spricht  dieses  gegen  die  Annahme  eines  flori- 
den  Ulcus. 

Ein  altes  schrumpfendes  Ulcus  an  der  kleinen  Kurvatur 
der  Pars  pylorica  würde  ebenfalls  einen  den  Magen  begleitenden 
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Druckpunkt,  kleinen  Rest  nach  6 Stunden,  Linkshochlagerung  des 
Pylorus  und  Schneckenform  der  kleinen  Kurvatur  erkennen  lassen. 
Solche  Ulzera  machen  oft  palpable  Tumoren,  deren  Differenzierung 
gegen  karziuomatösen  Tumor  schwer  sein  kann.  Das  Fehlen  eines 
Füllungsdefektes  spricht  in  solchen  Fällen  für  Ulcustumor  (s.  Fig.  19). 

Eine  alte  Ulcusstenose  ist  mit  starker  Dilatation,  großem 
Sichelrest  nach  6 Stunden  verbunden. 

Das  kallüse  Ulcus  kann  alle  anderen  Ulcussymptome  neben 
dem  Nischensymptom  zeigen. 

Ein  Ulcus  duodeni  weist  neben  normalem  morphologischen 
Magenbefund  einen  mit  dem  Duodenum  wandernden  Druckpunkt  auf. 

e)  Carcinoma  ventricuii. 

Das  Magenkarzinom  bietet  verschiedene  Bilder  je  nach 
deren  Sitz. 

Tumoren  der  Pars  cardiaca  machen  bisweilen  die  Symptome 
der  Kardiastenose.  Ein  Füllungsdefekt  ist  höchstens  durch  Füllung 
der  Pars  cardiaca  durch  Konipression  von  unten  nachzuweisen.  Die 
Entleerungszeit  des  Magens  ist  meist  beschleunigt. 

Tumoren  der  Pars  media  machen  häufig  deutliche  Füllungs- 
defekte, die  besonders  schön  zu  sehen  sind  während  des  Herab- 
fließens  der  Wismutaufschwemmung;  eventuell  machen  sie  Sanduhr- 
formation und  zwar  einen  konstanten,  nicht  durch  Druck  ausgleich- 
baren Sanduhrmagen  mit  zackigen  Konturen  des  oberen  Sackes. 
Dabei  ist  die  Entleerungszeit  auch  bei  dieser  Form  meist  verkürzt 
(s.  Fig.  20). 

Tumoren  der  Pars  pylorica  sprechen  sich  ebenfalls  durch 
unscharf  begrenzte,  oft  multiple  Füllungsdefekte  aus,  welche  manch- 
mal nur  bei  Palpation  auftreten.  Oft  fehlt  die  Füllung  der  Pars 
pylorica  ganz  und  es  lassen  sich  durch  Palpation  aus  der  gefüllten 
Magenpartie  kleine  Fortsätze  in  die  nicht  gefüllte  Partie  eindrücken 
oder  solche  zeigen  sich  spontan  (s.  Fig.  21).  Die  Peristaltik  kann  an 
der  Stelle  des  Tumors  fehlen.  Es  finden  sich  ferner  Zeichen  der  Pylo- 
russtenose, deutliche  Motilitätsstörung.  Diese  Tumoren  gehen  vielfach 
auch  auf  die  kleine  Kurvatur  über  und  machen  oft  eine  konkave,  halb- 
kreisförmige Aussparung  der  kleinen  Kurvatur,  welche  in  starkem 
Gegensatz  steht  zu  der  Veränderung,  welche  geschwürige  Prozesse 
an  der  kleinen  Kurvatur  zur  Folge  haben.  Die  Tumoren  der  Pars 
pylorica  zeigen  oft  Verwachsung  mit  dem  Colon  transversum,  welche 
im  Röntgenbilde  durch  die  mangelnde  palpatorische  Trennbarkeit 
von  Magenschatten  und  Kolonschatten  nachzuweisen  ist.  Auch  die 
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Perforation  in  das  Kolon  ist  zu  beobachten,  wenn  das  Colon 
transversum  gefüllt  wird,  ehe  die  Wismntingesten  die  vorhergehen- 
den Darmteile  passiert  haben. 

Das  Karzinom  auf  Ulcusbasis  kann  alle  Symptome  einer 
Ulcusnarbe  neben  einem  echten  Füllungsdefekt  aufweisen. 


Fig.  20. 

Magenkarzinom  (Pars  media  und  Pars  pylorica). 

Großer  Fiillungsdefekt  und  Dehnung  der  Pars  pylorica,  Pylorus  nach  rechts 
verlagert.  Großer  liest  nach  6 Stunden  (Pylorusstenose). 

Ch.  M.,  56jährig,  seit  3/4  Jahren  Magenschmerzen.  Appetitlosigkeit,  Geschwulst  in  der 
Magengegend.  Fühlbarer  Tumor,  Anacidität,  positive  Milchsäureprobe.  Operation: 
Kesectio  ventriculi  et  coli  trausversi  Ileotigmoideoanastomose. 


Was  die  Möglichkeit,  ein  Magenkarzinom  im  Röntgenbilde  zu 
sehen,  anlangt,  so  sei  auf  die  Angaben  von  Faulhaber  hingewiesen, 
welcher  in  allen  Fällen,  in  denen  die  klinische  Diagnose  außer 
Zweifel  stand,  ein  positives  Ergebnis  der  Röntgenuntersuchung  er- 
hielt, in  klinisch  zweifelhaften  Fällen  wurde  in  30,4  °/0  der  Fälle 
die  Diagnose  Karzinom  durch  die  Röntgenuntersuchung  bis  zur 
Sicherheit  erhoben. 

So  geben  auch  Karzinome,  welche  keinen  Palpationsbefund 
aufweisen,  sei  es  wegen  ihres  hohen  Sitzes,  sei  es  wegen  der 
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fiäcli enhaften  Ausbreitung,  sei  es,  weil  der  Tumor  durch  die  Leber 
verdeckt  ist,  oft  positiven  Röntgenbefund  ergibt. 

Für  die  Frage  der  Operabilität  bzw.  Resezierbarkeit 
eines  Karzinoms  ist  der  Nachweis  der  Art  und  Größe  des  Kar- 


Fig.  21. 

Pyloruskarzinom.  Füllungsdefekt  an  Stelle  des  Pylorusteiles, 

palpabler  Tumor. 

B.  Fr.,  48jährig,  seit  6 Wochen  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  Übelkeit  ohne  Erbrechen. 
Tumor  in  der  Magen-  und  Lebergegend,  Salzsäuredefizit,  Milchsäure  positiv,  kein 
Blut  im  Stuhl.  Röntgenbefund:  Nach  (3  Stunden  Magen  leer.  Füllungsdefekt  in  der 
Pars  pylorica.  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi  (Pylorus),  wegen  Lebermetastasen  in- 
operabel. Obduktion  bestätigt  den  Befund. 


zinoms,  sein  Sitz  und  seine  Beziehungen  zur  Umgebung  von  außer- 
ordentlicher Wichtigkeit.  Und  auch  da  kann  die  Röntgenunter- 
suchung uns  wesentliche  Anhaltspunkte  geben. 

So  können  wir  bisweilen,  besonders  in  Verbindung  mit  dem  kli- 
nischen Befunde,  das  Ulcuskarzinom  erkennen.  Wir  können  an  den 
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Füllungsdefekteil  das  gewöhnliche  fungöse  Karzinom  diagnostizieren, 
dessen  Sitz  und  Ausdehnung  feststellen. 

Haudek  legt  besonders  großen  Wert  auf  das  Erhaltensein  der 
Hakenform  des  Magens,  da  nach  seiner  Erfahrung  selbst  große 
Karzinome  resezierbar  sind,  wenn  die  Hakenform  erhalten  bleibt, 
während  das  Fehlen  der  Hakenform  die  Ausbreitung  des  Tumors 
auf  eine  große  Wandstrecke  mit  Schrumpfung  anzeigt. 

Wir  können  das  schrumpfende  Karzinom  ferner  erkennen  an 
dem  Bestehen  einer  allgemeinen  Verkleinerung  des  Magens  mit 
zackigen  Konturen  desselben,  mit  Hochziehung  des  Pylorus  gegen 
die  Kardia,  Rückstauung  in  den  Ösophagus  und  eventuell  vorhan- 
denem echten  Füllungsdefekt.  In  diesem  Falle  wird  uns  der  Röntgen- 
befund die  Nutzlosigkeit  jedes  chirurgischen  Eingriffs  klar  machen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  benignen  und  malignen  Sand- 
uhrmagen ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Neben  den 
übrigen  klinischen  Symptomen  kann  als  Anhaltspunkt  dienen,  daß 
die  Zweiteilung  beim  malignen  Sanduhrmagen  durch  einen  ziemlich 
ausgedehnten  Füllungsdefekt,  beim  benignen  nur  durch  eine  hori- 
zontale Abschnürung  gebildet  wird,  und  daß  beim  malignen  Sand- 
uhrmagen meist  beide  Teile  gleichmäßig  gefüllt  werden,  während 
beim  benignen  zuerst  der  obere  und  von  diesem  aus  der  untere 
sich  anfüllt,  d.  h.  beim  benignen  zur  Stenose  noch  eine  Kontraktur 
kommt.  Jedenfalls  gibt  uns  der  Röntgenbefund  doch  manchmal 
Auskunft  über  die  Notwendigkeit  eines  chirurgischen  Eingriffs  beim 
Sanduhrmagen  und  dem  Chirurgen  ist  er  wertvoll,  weil  er  sein 
Operationsverfahren  darnach  einrichten  kann.  Dies  gilt  auch  für 
die  Verwertung  des  Röntgenbefunds  bei  Magentumoren. 

Immer  wieder  sei  aber  betont,  daß  aus  dem  Röntgenbilde  allein  eine 
entscheidende  Diagnose  nicht  gefolgert  werden  kann,  sondern  daß  alle 
anderen  Untersuchungsniethoden  zu  Hilfe  genommen  werden  müssen. 

Wir  haben  noch  heute  nicht  das  erreicht,  was  bei  der  ganzen 
Röntgenuntersuchung  des  Magens  uns  als  höchstes  Ziel  vorschwebt, 
nämlich  die  Frühdiagnose  des  Magenkarzinoms.  Wir  können  höch- 
stens vielleicht  so  viel  sagen,  daß  bei  einem  nicht  ausgesprochenen 
pathologischen  Röntgenbefund  eine  Besorgnis,  den  richtigen  Zeit- 
punkt zum  Eingreifen  zu  versäumen,  nicht  nötig  ist;  daß  wir  aber 
meistens  in  die  Lage  kommen  werden,  den  erhobenen  Röntgen- 
befund dahin  zu  verwerten,  daß  ein  Eingriff  zwecklos  ist.  Die 
Zukunft  bringt  uns  hoffentlich  den  Erfolg,  die  Diagnose  des  Magen- 
karzinoms so  früh  zu  stellen,  daß  sich  die  Prognose  der  Operation 
erheblich  bessert. 


4.  Die  Röntgenuntersuchung  des  Darms. 

A.  Der  normale  Darm. 

Für  die  Röntgenuntersuchung  des  Darms,  speziell  des  Dick- 
darnis,  stehen  uns  zwei  Methoden  zur  Verfügung.  Die  Eingabe 
der  Wismutmahlzeit  per  os  und  die  Einführung  einer  Wismut- 
lösung per  rectum.  Auch  bei  diesen  Untersuchungen  ist  es  zweck- 
mäßig, sich  immer  desselben  Kontrastmittels  zu  bedienen,  da  die 
verschiedenen  Mittel  verschiedene  Wirkungen  haben.  So  wirkt  das 
Wismut  verzögernd  auf  die  Passage  der  Ingesten  durch  den  Dünn- 
darm, während  das  Bariumsulfat  diese  Wirkungen  nicht  hat. 

a)  Füllung  und  Motilität. 

Die  Darstellung  des  Duodenums  bei  der  Wismutmahlzeit  ist 
nur  selten  möglich,  weil  dieselbe  das  Duodenum  schnell  durchfließt 
und  weil  das  Duodenum  vermöge  seiner  Verlaufsrichtung  sich 
schwer  projizieren  läßt.  Immerhin  gelingt  es  manchmal,  nicht  nur 
den  Bulbus  duodeni,  sondern  auch  den  obern  horizontalen,  ab- 
steigenden und  untern  horizontalen  Ast  auf  der  Röntgenplatte  als 
eine  sich  an  den  Magen  anschließende  bogenförmige  Schleife  zur 
Darstellung  zu  bringen.  Der  Bulbus  duodeni  ist  auf  den  meisten 
Platten  als  derber,  vom  Magen  durch  die  Schattenaussparung  des 
Pylorus  getrennter  Schatten  sichtbar,  welcher  kaudalwärts  rasch 
an  Intensität  abnimmt.  Seine  Lage  ist  ganz  abhängig  von  der 
Lage  des  Pylorus  (s.  Fig.  22  und  Tafel  1,  Fig.  1). 

Auch  eine  Gesamtdarstellung  des  Dünndarms  ist  selten  mög- 
lich, weil  er  rasch  von  den  kleinen  Partien  durchlaufen  wird.  Er 
ist  normalerweise  spätestens  4 — 7 Stunden  nach  der  Mahlzeit  leer. 
Gefüllte  Dünndarmpartien  zeigen  meist  eine  sehr  deutliche,  starke 
Segmentation,  deutliche  Zerschnürung  des  Inhalts  in  einzelne 
Ballen  (s.  Fig.  22).  Die  übereinander  gelagerten  Schlingen  lassen 
sich  durch  stärkere  Palpation  voneinander  trennen,  und  so  kann 
man  gewissermaßen  die  einzelnen  Dünndarmschlingen  sehen  und 
untersuchen.  Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  sind  allerdings, 
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wie  wir  sehen  werden,  für  die  Pathologie  noch  ohne  wesentliche 
Bedeutung.  Auch  hier  wird  vielleicht  die  kinematographische  Auf- 
nahme von  großem  Werte  sein. 


Duodenum  und  einige  Dünndarmpartien  und  unterstes  Ileumende  dargestellt. 

E.  Th.,  lSjährig,  schon  lange  Obstipation,  in  letzter  Zeit  Leibschmerzen.  Hyperaziditat, 
keine  notorische  Insuffizenz,  kein  Tumor;  nach  Regelung  des  Stuhlganges  Verschwinden 
aller  Symptome,  auch  der  Hype-azidität.  Im  Röntgenbild:  Magen  normale  Form,  Duo- 
denum sichtbar  in  der  ganzen  Ausdehnung;  die  6 Stunden  vor  der  zweiten  Wismut- 
mahlzeit eingenommene  Mahlzeit  nocli  nicht  im  Colon,  sondern  im  Jejunum  und  Ileum. 
Kompaktere  Masse  in  der  untersten  Ileumschlinge,  die  an  der  Einmündung  in  das 
Zoekum  abgeknickt  erscheint  (Laue sehe  Knickung).  Zoekum,  Colon  ascendens  und 
Anfangsteil  des  Transversum  stark  luftgefüllt. 

Dagegen  ist  der  Dickdarm  leicht  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
sowohl  bei  Füllung  per  os,  wie  bei  Füllung  per  rectum  zu  über- 
sehen. 2—3  Stunden  nach  der  Mahlzeit  erscheinen  die  ersten 
Wismutschatten  im  Zökum,  4—7  Stunden  nach  der  Mahlzeit  ist 
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alles  iiu  Zökum  und  Colon  ascendens  und  wandert  nun  langsam 
dem  Rektum  zu,  so  daß  ungefähr  nach  24  Stunden  die  größte  Masse 
der  Ingesten  in  der  Ampulle  des  Rektums  angesammelt  ist,  und 
nur  ein  Teil  noch  in  den  vorhergehenden  Partien  sich  findet. 

Im  Zökum  können  freilich  die  Wismutingesten  normaler- 
weise sehr  lange  liegen  bleiben,  so  daß  dieses  manchmal  noch 
24  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  Wismutschatten  enthalten 
kann. 

Bei  der  Defäkation  nach  24  Stunden  wird  nur  das  Rektum 
und  Colon  descendens  entleert,  nach  weiteren  6—12  Stunden  sind 
dann  beide  wieder  gefüllt  und  das  übrige  Kolon  leer. 

Durch  einen  Wismuteinlauf*  von  ca.  1 Liter  kann  der  Dickdarm 
bis  zur  Valvulva  Bauhini  vollständig  gefüllt  werden.  Vor  dem  Ein- 
lauf ist  natürlich  eine  gründliche  Reinigung  des  Darmes  nötig  und 
nach  beendeter  Untersuchung  ist  es  zweckmäßig,  den  Wismut- 
einlauf möglichst  vollständig  auszuhebern,  um  eine  Eindickung  des 
Einlaufs  und  Schädigung  der  Darmschleimhaut  zu  vermeiden.  Die 
Füllung  des  Dickdarms  vom  Rektum  her  erfolgt  allmählich  in 
wenigen  Minuten  in  gleichmäßiger  Weise.  Anfangs  ist  keine 
Haustrenzeichnung  sichtbar,  diese  tritt  erst  später  auf.  Die  Durch- 
leuchtung während  des  Einlaufens  der  Wismutaufschwemmung 
gibt  uns  schon  Aufschluß  über  das  normale  Verhalten  wie  über 
krankhafte  Veränderungen  des  Dickdarms.  Interessant  ist  die  Be- 
obachtung von  Haeniscli,  welcher  in  vereinzelten  Fällen  auch 
ein  Eintreten  der  Wismutaufschwemmung  durch  die  Valvula  Bauhini 
in  den  Dünndarm  mit  Sicherheit  beobachten  konnte. 

b)  Lage. 

Durch  die  Röntgenuntersuchung  wurde  erst  die  Lage  des  Dick- 
darms beim  Lebenden  richtig  erkannt  und  festgestellt,  daß  das  Colon 
transversum  fast  niemals  horizontal,  sondern  fast  immer  mit  einer  mehr 
oder  weniger  starken  Schlingenbildung  nach  unten  gelagert  ist  (Fig.23). 
An  der  linken  und  rechten  Flexur  ist  das  Kolon  fixiert,  links  höher 
und  stärker  als  rechts.  Trotz  der  Fixation  der  Flexuren  können  die- 
selben verlagert  werden.  Durch  starke  Magenfüllung  kann  das 
Colon  transversum  nach  abwärts  geschoben  werden,  ganz  besonders 

*)  (Rezept  von  Kaestle: 

300  g Bolus  alba  in  V2  Liter  warmen  Wasser  gut  und  gleichmäßig  ver- 
rührt, 75  g Bismuth.  carbonic.  zugefügt,  wieder  gerührt,  bis  der  Brei 
vollkommen  gleichmäßig  und  frei  von  Klumpen  ist;  zuletzt  wird  das 
ganze  mit  weiterem  V2  Liter  Wasser  verdünnt). 
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aber  auch  die  linke  Flexur  kaudalwärts  gedrängt  werden,  während 
die  rechte  Flexur  sich  nur  sehr  wenig  durch  den  belasteten  Magen 
verändert.  Diese  Veränderung  der  Darmlage  ist  aber  immer  ge- 
ringer, als  die  Beeinflussung  der  Magenlage  durch  die  Dickdarm- 
füllung. 

Die  linke  Flexur  trennt  gewissermaßen  das  Kolon  in  zwei 
Teile,  einen  proximalen  resorbierenden  und  einen  distalen  eliminie- 


Fig.  23. 

Normaler  Dickdarm. 

(Colon  ascendens  geringe  Kontraktion,  Colon  transversum  deutliche 

H au  st  r e n z eichnung) . 


renden.  Ganz  besonders  das  Zökum  und  Colon  ascendens  sind 
vorwiegend  Reservoire  für  den  Kot  und  nach  ihren  ganzen  Dimen- 
sionen und  dem  Bau  ihrer  Wand  physiologisch  als  solche  bestimmt, 
während  die  übrigen  Dickdarmteile  viel  stärkere  motorische  Kräfte 
besitzen. 

c)  Bewegungen. 


Die  Bewegungen  des  Darms  sind  der  Gegenstand  zahl- 
reicher Untersuchungen  gewesen,  seitdem  Cannon  die  Röntgen- 
untersuchung im  Tierexperiment  zur  physiologischen  Kontrolle  der 
Darmbewegung  am  unversehrten  Tier  verwandt  hat. 

Die  Entleerungszeit  des  Darmes  ist  zum  großen  Teil  ab- 
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hängig  von  der  Motilität  des  Magens.  Einer  Hypermotilität  des 
Magens  bei  Achylie  entspricht  auch  eine  Hypermotilität  des  Darms, 
wenigstens  dessen  oberer  Abschnitte.  Eine  verlangsamte  Motilität 
des  Magens  ist  häufig  auch  mit  einer  langsamen  Darmmotilität 
verbunden.  Ein  bestimmtes  Verhältnis  zwischen  Säuregehalt  des 
Magens  und  Darmmotilität  besteht  allerdings  nicht. 

Die  Untersuchungen  Holzknechts  über  das  normale  röntgeno- 
logische Verhalten  des  Duodenums  ergaben,  daß  die  Pars  superior 
oder  der  Bulbus  duodeni  relativ  weit  und  faltenlos  und  während 
der  ganzen  Verdauungszeit  gefüllt  ist,  daß  der  Bulbus  wohl  als 
Pufferraum  den  Spritzstrahl  des  Antrum  brechen  und  die  Ingesten 
zu  langsamem  Durchlaufen  des  Duodenums  bringen  soll.  Im 
übrigen  Duodenum  und  im  Jejunum  wird  der  Inhalt  in  kleinen 
Mengen  stoßweise  um  fingerlange  Strecken  weiterbefördert  in 
einem  Rhythmus  von  wenigen  Sekunden  mit  bis  minutenlangen 
Pausen.  Von  andern  wird  angegeben,  daß  das  Duodenum  sich  in 
25—60  Sekunden  entleert. 

Die  Dünndarmbewegungen  laufen  sehr  schnell  ab  und  sind 
deshalb  schwer  zu  beobachten.  Wir  erkennen  aber,  daß  dieselben 
nicht  nur  aus  fortschreitenden  Bewegungen  bestehen,  sondern  daß 
auch  eine  deutliche  haustrale  Segmentation  die  Einwirkung  des 
Dünndarmsekrets  usw.  möglich  macht. 

Die  Dickdarmbewegung  setzt  sich  auch  zusammen  aus  zwei 
Arten  von  Bewegungen.  Zunächst  lassen  sich  kontinuierliche  kleine 
langsame  peristaltische  Bewegungen,  welche  durch  stetiges  Ein- 
und  Ausstülpen  der  Haustren  und  pendelförmiges  Hin-  und  Her- 
schieben des  Inhalts  oral-  und  analwärts  um  einen  Eixpunkt 
bestehen,  aber  auch  distal wärts  fortschreitende,  wellenförmige 
Kontraktionen  beobachten.  Dabei  zeigen  die  oralwärts  gelegenen 
Partien  raschere  und  ausgiebigere  Formveränderung,  die  analwärts 
gelegenen  Partien  langsamere.  Im  Zökum  ist  die  haustrale  Seg- 
mentation meist  nur  schwach  oder  fehlt  ganz. 

Oralwärts  gerichtete  Bewegungen,  sogenannte  Antiperistaltik, 
sind  im  Experiment  gerade  für  diesen  Darmteil  und  für  das  Colon 
ascendens  als  charakteristisch  angegeben.  Die  Antiperistaltik  soll 
nach  Cannon  bei  der  Katze  in  ca.  % ständigen  Intervallen  perioden- 
weise auftreten  und  2 — 8 Minuten  dauern. 

Die  Frage  der  physiologischen  Antiperistaltik  des  Dickdarms 
ist  aber  für  den  Menschen  noch  nicht  völlig  gelöst  und  das  Be- 
stehen einer  Antiperistaltik  nicht  unbestritten. 

Im  Röntgenbilde  ist  sie  beim  Menschen  nicht  sicher  nachzu- 
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weisen,  und  die  Beweise  aus  Beobachtungen  bei  Operierten,  Rück- 
transport beilleosigmoideostomie  nach  dem  Zökum,  oder  das  Einfliegen 
des  Einlaufs  bis  zur  lleozökalklappe  begegnen  immer  dem  Einwande, 
daß  es  sicli  eben  um  pathologische  oder  artifizielle  Darmbewegungen 
handeln  könne.  Es  geht  jedenfalls  heute  noch  zu  weit,  wenn 
Bloch  die  Antiperistaltik  für  das  Entstehen  der  Appendizitis  ver- 
antwortlich macht,  indem  er  annimmt,  daß  beim  Bestehen  peritoni- 
tischer  Verwachsungen  oder  bei  abnormer  Lage  des  Appendix  es 
durch  die  Antiperistaltik  zur  Abknickung  und  Inhaltsstauung 
kommen  könnte. 

Die  Beobachtung,  daß  bisweilen  nach  langer  Zeit,  nachdem 
Zökum  und  'Anfangsteil  des  Transversums  schon  fast  ganz  leer 
waren,  eine  Wiederanfüllung  dieser  Teile  zu  konstatieren  ist, 
spricht  freilich  für  die  Antiperistaltik,  wenn  die  Möglichkeit  einer 
Nachfüllung  vom  Ileum  aus  ausgeschlossen  werden  kann. 

Die  sogenannten  kleinen  Bewegungen  dienen  zweifellos  einer 
Teilung,  einer  Mischung  und  einer  Formung  des  Darminhalts,  zum 
Teil  auch  der  Fortbewegung.  Dieser  letzteren  Funktion  dienen 
besonders  diskontinuierliche  größere  Bewegungen  des  Kolons,  welche 
oft  zur  Fortbewegung  eines  Quantum  Darminhalts  auf  größere 
Strecken  führen. 

Während  die  kleinen  Mischungsbewegungen  sowohl  oralwärts 
wie  analwärts  gerichtet  sind,  sind  die  großen  diskontinuierlichen 
Bewegungen  des  Dickdarms  wohl  nur  analwärts  gerichtet.  Die- 
selben sind  nur  selten  zu  beobachten,  da  sie  nur  in  großen  Zwischen- 
räumen, nach  Holzknecht  etwa  alle  8 Stunden,  nach  andern 
häufiger  auftreten.  Diese  großen  Bewegungen  sind  aber  auslösbar 
durch  den  Drang  zur  Defäkation,  durch  Rektalklysma,  durch  ener- 
gische manuelle  Massage,  auch  durch  diskontinuierliche  Galvani- 
sation (elektrische  Massage)  und  sind  häufiger  bei  diarrhöischen 
Koliken,  dagegen  scheinen  sie  bei  normaler  Stuhlentleerung  nicht 
ausgelöst  zu  werden.  Sie  stellen  eine  intensive  rasch  wandernde 
Kontraktion  der  gesamten  Ringmuskulatur  dar  und  beginnen  mit 
Hin-  und  Herwiegen  des  Inhalts,  dessen  Zweck  die  Verflüssigung  des 
Inhalts  zu  sein  scheint  und  mit  einem  plötzlichen  Verstreichen  der 
haustralen  Segmentation,  welcher  das  Wandern  der  Kotstücke  folgt. 

Die  beiden  Flexuren  stellen  schon  normalerweise  Hemmungs- 
punkte  der  Darmbewegung  dar,  die  linke  Flexur  viel  stärker  als 
die  rechte.  An  den  Flexuren  findet  sich  häufig  eine  Gasblase, 
während  stärker  sichtbarer  Luftgehalt  der  übrigen  Darmpartien 
nicht  so  häufig  ist. 
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B.  Der  pathologische  Darm. 

Von  krankhaften  Prozessen  des  Darms  sind  es  im  wesent- 
lichen die  Stenosen,  die  Motilitätsstörungen  und  die  Lageanomalien, 
welche  der  Röntgenuntersuchung  mit  Nutzen  zugänglich  sind.  Es 
mag  hier  darauf  hingewiesen  sein,  daß  die  Feststellung  krankhafter 
Prozesse  im  Darme  keine  einfache  ist,  daß  man  mancherlei 
Täuschungen  unterliegen  kann,  und  daß  es  deshalb  immer  angezeigt 
ist,  bei  nicht  ganz  klaren  Befunden  mehrmalige  Röntgenunter- 
suchung zu  machen.  Bei  der  Darmuntersuchung  ist  es  ein  wesent- 
liches Erfordernis,  daß  der  Darm  vor  Einführung  der  Wismut- 
ingesten leer  ist,  damit  nicht  wismuthaltiger  und  wismutfreier  Kot 
nebeneinander  lagern  kann  und  so  zu  Täuschungen  Anlaß  gibt. 
Das  Vorkommen  vorübergehender,  spastischer  Zustände  mahnt 
ebenfalls  dazu,  nur  nach  mehrmaliger  Untersuchung  die  Befunde 
zu  verwerten. 

a)  Stenosen  und  Füllungsdefekte. 

Holzknecht  hat  auf  das  Bild  der  Duodenalstenose  aufmerk- 
sam gemacht.  Im  Gegensatz  zu  der  aus  zerstreuten  kleinen  Schatten 
bestehenden  Schleife  des  Duodenums  zeigt  sich  ein  vollständiger, 
scharf  begrenzter,  wurstartiger  Ausguß  mit  wurmartiger  Form  Ver- 
änderung der  Wand  ohne  motorischen  Effekt  und  es  bleiben  Füllungs- 
reste über  6 Stunden,  in  schweren  Fällen  über  24  Stunden  sichtbar. 
Jordan  hat  bei  Knickung  an  der  Übergangsstelle  des  Duodenums 
zum  Jejunum  lebhafte  peristaltische  Bewegungen  des  Duodenums 
gesehen,  und  Haudek  sah  Antiperistaltik  des  Duodenums  und  des 
Magens  bei  einer  durch  Operation  diagnostisch  gesicherten  Ste- 
nose durch  Duodenalulcus.  Dabei  bestand  eine  Inkontinenz  des 
Pylorus. 

Als  weitere  Symptome  des  Ulcus  duodeni  bezeichnet  Haudek 
den  umschriebenen,  der  Gegend  des  Duodenums  angehörenden  und 
mit  diesem  beim  Baucheinziehen  sich  verschiebenden  Druckpunkt, 
und  einen  von  der  übrigen  Duodenalfüllung  wohl  zu  differenzieren, 
in  der  Regel  nur  sehr  kleinen  Wismutfleck,  der  palpatorisch  minder 
beeinflußbar  ist  und  mit  einem  Druckpunkt  oder  einer  druckempfind- 
lichen Resistenz  zusammenfällt. 

Doch  können  bei  Ulcus  duodeni  Magen  und  Duodenum  auch 
völlig  normalen  Röntgenbefund  aufweisen. 

Auch  Stenosen  des  Anfangs  des  Jejunums  geben  ähnliche  Bilder 
wie  die  Duodenalstenose.  Wie  weit  die  Stenoseerscheinungen  durch 
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die  organische  Stenose  bedingt  sind,  oder  durch  Spasmen,  welche 
sich  auch  zu  organischer  Stenose  hinzugesellen  können,  läßt  sich 
nach  dem  Röntgenbilde  nicht  entscheiden. 

Dünndarmstrikturen  geringeren  Grades  sind  schwer  nachweis- 
bar, weil  der  flüssige 
Inhalt  hindurchgeht. 

Nur  die  Stenosen 
des  unteren  Dünndarm- 
abschnitts , besonders 
bei  Ileozökaltuberku- 
lose  lassen  sich  erken- 
nen an  einer  nach  acht 
Stunden  deutlich  wer- 
denden, oft  bis  zu  72 
Stunden  anhaltenden 
Stagnation  schattenge- 
benderMassenimDünn- 
darm.  Dessen  Schlin- 
gen waren  in  den  Fäl- 
len, welche  Schwarz 
beschrieben  hat,  zu  ab- 
norm langen  bandartig 
bis  kolonbreiten,  den 
K er  k ring  sehen  Vor- 
sprüngen entsprechend 
gerippten  Schatten  oder 
zu  faustgroßen,  mit 
Flüssigkeit  oder  Gas 
gefüllten  Hohlräumen, 
auf  deren  Grund  schat- 
tengebende Massen  la- 
gern, umgewandelt.  Bei 
Überfüllung  des  Dar- 
mes durch  Enteroptose 
dauert  dagegen  die 
Stagnation  höchstens 


Fig.  24. 

Karziuom  der  reckten  Flexur. 

Im  Zoekum  und  Colon  ascendens  stagniert  der 
Inhalt  mehr  wie  48  Stunden;  starke  Dehnung  vor 

der  Stenose. 

(M.  W.,  58jährig,  seit  10  Wochen  Schmerzen  im  Leibe,  Ko- 
liken in  der  rechten  Leibseite,  Verstopfung-,  Tumor  im  rech- 
ten Hypochondrium.) 


12  Stunden,  die  Darm- 
schlingen behalten  die  normale  Knäuelform  bei,  zeigen  die  normale 
Weite  des  Darmlumens. 

An  den  durch  Wandverdickung  oder  Geschwürsbildung  ver- 
änderten Stellen  zeigen  sich  nach  5 — 6 Stunden  Füllungsdefekte, 
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da  an  diesen  Stellen  durch  lebhaftere  Bewegung  der  gereizten 
Wand  der  Inhalt  rasch  hindurchgeht. 

Auch  bei  gleichartigen  Erkrankungen  des  Kolons  können 
solche  Füllungsdefekte  zustande  kommen.  Entsteht  dabei  eine 
Stenose,  so  bildet  sich  vor  der  Stenose  eine  beträchtliche  Erweite- 
rung aus  und  wir  sehen  eine,  der  Dickdarmsteifung  entsprechende, 
verstärkte,  aber  fruchtlose  Peristaltik  (Fig.  24). 

Bei  Stenose  an  der  rechten  Flexur  sehen  wir  bisweilen  eine 
ampullenförmige  Erweiterung  des  Colon  ascendens  mit  flüssigem 
Inhalt,  dessen  horizontale  obere  Grenze  beim  Schütteln  Wellen- 
bewegung zeigt. 

Auch  durch  Rektaleinlauf  läßt  sich  eine  derartige  Stenose 
nachweisen  und  für  die  tieferen  Teile  des  Dickdarms  ist  die  Unter- 
suchung mit  Rektaleinlauf  zur  Frühdiagnose  von  Stenosen  bzw. 
Tumoren  noch  wichtiger  und  erfolgreicher,  als  die  Untersuchung 
mit  Wismutmahlzeit,  und  es  ist  nur  zu  empfehlen,  auch  diese 
Untersuchung,  und  zwar  in  jedem  Falle  mehrmals,  zu  machen. 

Wir  sehen  an  der  Stelle  der  Stenose  eine  Arretierung  der 
Wismutsäule,  eventuell  mit  trichterförmigem  Ende  des  Schattens, 
eine  Verengerung  der  Lumenweite,  bei  Tumorstenose  einen  scharfen, 
kurzen,  vollständigen  Füllungsdefekt,  ein  Zurückbleiben  von  Wis- 
mutinhalt jenseits  der  Stenose  bei  Wiederausheberung  des  Ein- 
laufs. Längere  Verengerungen  mit  allmählichem  Übergang  zur 
normalen  Weite  sprechen  für  die  Entstehung  durch  Adhäsion  oder, 
wenn  sie  vorübergehend  beobachtet  werden,  durch  Spasmen. 

Auch  der  Nachweis  der  Zugehörigkeit  eines  p alp  ab  len  Tumors 
zum  Dickdarm  ist  mittels  der  Röntgenuntersuchung  nach  Rektal- 
einlauf möglich,  wobei  auch  auf  die  Wichtigkeit  der  Palpation 
Avährend  der  Röntgendurchleuchtung  hinzuweisen  ist.  Wie  am 
Magen,  so  kann  uns  auch  am  Darm  die  „Röntgenpalpation“  wert- 
volle Aufschlüsse  geben.  So  ermöglichte  uns  die  Röntgenpalpation 
in  einem  Falle  den  Nachweis  zu  führen,  daß  eine  Darmstenose  an 
der  rechten  Flexur  durch  die  als  Tumor  imponierende  Wanderniere 
hervorgerufen  war. 

Eine  besondere  Form  der  Dickdarmstenose  ist  die  von  Payr 
genauer  beschriebene,  gutartige  Stenose  an  der  Flexura 
lienalis  oder  weniger  ausgesprochen  an  der  Flexura  hepatica.  Es 
handelt  sich  um  eine  abnorme  Knickung  dieser  Flexuren,  wenn  sie 
durch  Adhäsionen  fixiert  sind,  während  das  übrige  Kolon  meistens 
in  Gemeinschaft  mit  den  übrigen  Abdominalorganen  sich  senkt; 
eventuell  auch  eine  Koloptose  durch  Druck  von  Tumoren,  durch 
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Zug  am  Darm,  bedingt  durch  Netztumoren,  Hernien,  appendizitischen 
Adhäsionen  u.  dgl.  bestellt.  Durch  Adhäsionen  der  Flexuren,  wie 
sie  als  Residuen  akuter  Peritonitis,  Perikolitis,  Appendizitis,  Peri- 
gastritis usw.  zustande  kommen,  können  die  Flexuren  nicht  nur 
fixiert  und  also  an  der  Mitsenkung  verhindert  werden,  sondern 
durch  Schrumpfung  der  Adhäsion  direkt  hochgezogen  werden.  Auch 


Fig.  25. 

Kompression  der  rechten  Flexur  durch  Wanderniere. 

L.  D.,  55  jäh rig.  Beschwerden  durch  Wanderniere,  Obstipation,  abnorme  Stagnation  im 
Zoekum,  scharf  abgeschnittenes  kaudales  Ende  der  Zoekalfiillung  mit  dünnem,  strang- 
förmigem  Fortsatz,  sichtbarer  Nierenschatten  der  Flexur  angelagert. 


durch  Narben  operativer  Eingriffe  können  solche  fixierte  Adhäsionen 
sich  bilden. 

Die  klinischen  Symptome  dieser  Flexurstenosen  sind  chronische 
Darmstenose  mit  allen  Folgeerscheinungen  der  Obstipation,  mit 
Zökalmeteorismus,  Hyperperistaltik  des  Dünn-  und  Dickdarms. 
Schmerzen,  welche  durch  die  Nahrungsaufnahme  gesteigert  werden. 
Abmagerung  durch  Unterernährung  infolge  Furcht  vor  der  Nahrungs- 
aufnahme, während  niemals  ein  Tumor  zu  fühlen  ist.  Ferner  treten 
zeitweise  Okklusionskrisen  ein,  die  das  Bild  der  akuten  Appendizitis 
oder  sogar  des  Ileus  imitieren  können.  Das  Röntgenbild  zeigt  die 
scharfe  Knickung,  die  Koloptose.  die  Stauung  und  die  Hyperperi- 
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staltik.  Die  Diagnose  der  Adhäsion  läßt  sicli  meist  nicht  mit 
Sicherheit  stellen.  Nur  die  Adhäsion  zwischen  aufsteigendem  und 
absteigendem  Schenkel  der  Flexura  lienalis,  die  sogenannte  Payr- 
sche  Doppelfiintenstenose,  ist  nachzuweisen,  da  sich  nicht  kohärente 
Kolonabschnitte  durch  Druck  trennen  lassen. 


b)  Anomalien  der  Form  und  Lage. 

Ein  ähnliches  Krankheitsbild,  durch  entzündliche  Wandver- 
änderungen. durch  Fixation  der  Flexura  hepatica  bedingt,  vielleicht 


Fig.  26. 

Typhlatonie. 

Dehnung  des  Zoekums,  Stagnation  über  24  Stunden,  keine  Stenosen- 

erscheinungen. 

F.  D.,  3(3  jährig.  Verstopfung,  anfallweise  auftretende  Schmerzen  in  der  Blinddaringegend. 

auch  bisweilen  durch  kongenitale  Veränderungen  im  Sinne  einer 
fehlenden  Zökumfixation  verursacht,  ist  die  Typhlatonie,  das 
Coecum  mobile,  welches  sehr  häufig  unter  dem  Bild  der  chronischen 
Appendizitis  verläuft.  Im  Röntgenbild  läßt  sich  die  abnorm  lange 
Stagnation  im  Zökum,  die  abnorme  Dehnung  desselben,  die  abnorme 
Form  und  Beweglichkeit  des  Zökums  nachweisen  (Fig.  *26  u.  27).  Stagna- 
tion derberer  Wismutreste  von  über  24  Stunden  im  Colon  ascendens 
kommt  normalerweise  nicht,  wohl  aber  bei  Typhlatonie  vor.  Die 
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Ursache  dafür  kann  die  erwähnte  Typhlatonie  oder  die  Flexur- 
adhäsion,  oder  endlich  mechanische  Hindernisse  anderer  Art  gehen. 
Der  Nachweis  des  Coecum  mobile  ist  durch  Untersuchung  in  auf- 
rechter Stellung  und  in  linker  Seitenlage  zu  führen,  da  normaler- 
weise bei  der  Linkslage  eine  Verschiebung  des  Zökums  gegen  die 


Typhlatonie  und  Coecum  mobile  bei  cholecystitischen  Adhäsionen  und  Stenose 

der  rechten  Flexur. 

L.  V.,  70jährig.  Seit  3 Woehen  Kreuzschmerzen,  Leibschmerzen  und  Blähung  des 
Leibes.  Tiefe  Resistenz  in  der  Gallenblasengegend,  Temperatursteigerung,  Schüttelfröste, 
Darmsteifung.  Im  Röntgenbild  verzögerte  Magenentleerung,  langsame  Colonfüllung 
Wismutingesten  mehrere  Tage  im  Zoekum  und  Colon  ascendens,  völlige  Entleerung 
der  Wismutingesten  aus  dem  Zoekum  erst  nach  8 Tagen.  Operation  ergibt  Cnoleli- 
thiasis,  Cholecystitis  mit  Schrumpfung,  Verwachsung  mit  der  rechten  Flexur, 

Zoekum  mobile. 


Mittellinie  niemals  mehr  wie  1 cm  beträgt,  beim  Coecum  mobile 
aber  immer  größer  ist. 

Manchmal  ist  das  Zökum  bis  doppelt  so  breit  als  normal  und 
reicht  bei  der  Kotfüllung  oft  weit  über  die  Linea  innomin  ata 
herunter  in  das  kleine  Becken.  Beim  normalen  Menschen  reicht 
der  Zökalschatten  meist  nur  bis  zur  Linea  innominata  oder  nicht 
einmal  bis  dahin  herunter. 

Äußerst  wichtig  ist  der  exakte  Nachweis  derartiger  Verände- 
rungen, da  in  schweren,  jeder  inneren  Behandlung  trotzenden  Fällen 
die  Operation  in  Frage  kommt,  weil  aber  andererseits  der  Nach- 
weis derselben  auch  zur  Vermeidung  der  Annahme  einer  Appen- 
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dizitis  und  damit  manchmal  zur  Vermeidung  einer  Operation  An- 
laß gibt. 

Auch  das  Colon  transversum  kann  durch  abnorme  Schlingen- 
bildung  oder  Winkelbildung  in  V-Form  oder  W-Form  zu  abnormen 
Stagnationen  führen,  Schlingenbildungen,  die  sowohl  angeboren,  als 
auch  durch  appendizitische  Strangbildung  oder  durch  Kombination 
mit  gynäkologischen  Erkrankungen  usw.  verursacht  sein  können; 
und  besonders  die  Flexura  sigmoidea  kann  infolge  ungenügender 
Fixation  oder  Adhäsionen  zu  „chronischer  Darmstase“  führen. 

c)  Motilitätsstörungen. 

So  kann  das  Krankheitsbild  der  chronischen  Obsti- 
pation, soweit  sie  nicht  durch  Stenose  bedingt  ist,  auf  verschiedene 
Arten  erklärt  werden. 

Zunächst  kann  die  Kraft  der  Dünndarmströmung  vermindert 
sein  durch  verringerte  Zufuhr  der  Nahrung,  durch  stark  resorbier- 
bare Kost,  durch  Verengerung  am  Pylorus  oder  spastische  Störungen 
der  Magenentleerung,  endlich  durch  verlangsamtes  Einfließen  des 
Chymus  an  der  Ileozökalklappe.  Bei  Enteroptose  kommt  es  durch 
Senkung  des  beweglichen  Dünndarms  bisweilen  bei  fixiertem  Zökum 
zur  Zerrung  und  Knickung  an  der  Einmündungsstelle  des  Dünn- 
darms, der  sogenannten  L an  eschen  Knickung,  wodurch  die  Aus- 
füllung des  Kolons  außerordentlich  verlangsamt  werden  kann.  In 
solchen  Fällen  sieht  man  im  Röntgenbilde  bisweilen  fast  den  ganzen 
Dünndarm  gefüllt  (s.  Fig.  22). 

Eine  andere  Ursache  der  Obstipation  liegt  im  Dickdarm  selbst, 
dessen  ersten  Teile  an  und  für  sich  schon  den  Kot  infolge  ihrer 
Muskel  schwäche  und  Dehnungsfähigkeit  länger  beherbergen. 

Eine  Vermehrung  dieser  Atonie  führt  zu  dem,  was  Stierlin 
die  Obstipation  vom  Aszendenstypus  nennt. 

Im  Gegensatz  dazu  steht  die  Obstipation,  deren  Ursache  in 
einer  Störung  der  Verteilungsbewegungen,  einer  übertriebenen 
Dickdarmperistaltik,  einer  stärkeren  Zerteilung  durch  Knetung  und 
Hin-  und  Herwälzung,  in  stärkerer  haustraler  Segmentation  und 
spastischer  Kontraktur  an  einzelnen  Stellen  des  Kolons  besteht  und 
das  Krankheitsbild  der  spastischen  Obstipation  darstellt. 

Freilich  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  der  Begriff  spastische 
Obstipation  von  autoritativer  Seite  bestritten  wird  und  das  Rönt- 
genbild zunächst  noch  nicht  zur  Entscheidung  in  diesem  Streite 
herangezogen  werden  kann. 

Auch  eine  verminderte  Empfindlichkeit  der  Rektalschleimhaut, 
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eine  Verminderung  der  Fälligkeit,  Stuhldrang  auszulösen,  kann 
anscheinend  zur  chronischen  Obstipation  führen  und  in  diesen 
Fällen  kann  man  das  lange  Liegenbleiben  des  Kotes  im  Rektum 
durch  das  Röntgenbild  direkt  verfolgen. 

Die  vermehrte  Kotausnützung  stellt  in  allen  Arten  der  Obsti- 
pation wohl  nicht  die  primäre  Ursache  dar,  sondern  nur  eine  sekun- 
däre Folge  der  abnorm  langen  Verweildauer  der  Ingesten  im 
Dünndarm  bei  der  enteroptotischen  Obstipation  oder  der  abnorm 
innigen  Berührung  des  Kotes  mit  der  Dickdarmschleimhaut  bei  der 
spastischen  Obstipation.  Beides  führt  wohl  zur  vermehrten  Aus- 
nützung des  Kotes  und  dadurch  wieder  zu  Obstipation. 

d)  Einwirkungen  therapeutischer  Eingriffe. 

Wie  wir  die  Erscheinungen  derartiger  Krankheitsbilder  uns 
im  Röntgenbilde  klar  machen  können,  so  läßt  sich  auch  die  Ein- 
wirkung therapeutischer  Prozeduren  verfolgen. 

Die  Einwirkung  manueller  Massage  gelingt  nur  bei  weichen 
Bauchdeckeil  und  bei  ziemlich  kräftiger  Anwendung,  eher  wirkt 
maschinelle  Vibrationsmassage.  Dasselbe  gilt  von  der  elektrischen 
Behandlung.  Immerhin  können  wir  sehen,  daß  ein  Transport  der 
Kotballen  auf  diese  Weise  gefördert  werden  kann.  Den  Einfluß 
des  Klysmas  habe  ich  auch  schon  erwähnt,  es  kann  außer  der  Er- 
Aveichung  große  DickdarmbeAvegungen  auslösen  und  dadurch  außer- 
ordentlich fördernd  wirken. 

Versuche  über  die  Einwirkung  von  Wärme-  und  Kältereizen 
haben  noch  nicht  zu  sicheren  Resultaten  geführt. 


5.  Untersuchung  (1er  Wirkung  von  Arzneimitteln  auf  die 

Y erdauungsorgane. 

Besonders  eingehende  Untersuchungen  wurden  der  Wirkung 
von  Arzneimitteln  auf  den  Dann  gewidmet  und  namentlich  die  Ab- 
führmittel außerordentlich  genau  untersucht. 

A.  Abführmittel. 

Magnus  und  Padtberg  haben  aus  den  vier  Gruppen  der 
Abführmittel  jeweils  einzelne  Mittel  im  Tierversuch  untersucht 
und  deren  Wirkung  festgestellt.  Diese  Untersuchungen  wurden 
auch  am  Menschen  nachgeprüft. 

Die  Aperientia  (Sen na,  Rheum,  Aloe,  Kaskara  usw.)  wirken 
nur  auf  den  Dickdarm  durch  eine  direkte  Reizung  der  Dickdarm- 
wand,  und  zwar  sobald  der  erste  Dünndarminhalt  mit  dem  Mittel 
das  Zökum  erreicht.  Sie  wirken  auch  nach  Beseitigung  der  zu- 
gehörigen Nerven.  Die  Dickdarmwirkung  besteht  aus  einer  Hem- 
mung der  Antiperistaltik  und  damit  des  Eindickungsprozesses  im 
proximalen  Kolon  und  in  einer  Beschleunigung  der  Defäkations- 
bewegungen  im  distalen  Kolon  und  im  Rektum. 

Die  Purgantia  (Rizinusöl,  Krotonöl  usw.)  haben  dagegen  in 
der  Hauptsache  Dünndarmwirkung,  sie  rufen  eine  starke  Erregung 
der  Dünndarmbewegungen  hervor,  der  Inhalt  passiert  den  Dünn- 
darm in  weniger  als  zwei  Stunden  völlig,  gegen  4 — 7 Stunden  in 
der  Norm.  Außerdem  bewirken  dieselben  noch  eine  Hemmung  der 
Antiperistaltik  im  proximalen  Kolon. 

Auch  die  Drastika  (Jalapa,  Koloquinten,  Podophylin  usw.) 
haben  in  der  Hauptsache  Dünndarmwirkung.  Sie  rufen  eine  starke 
Erregung  der  Dünndarmbewegung  hervor,  so  daß  der  Inhalt  in 
einer  halben  bis  höchstens  zwei  Stunden  ins  Kolon  völlig  entleert  wird. 
Außerdem  führen  sie  eine  Beschleunigung  der  Defäkationsbewegung 
im  distalen  Kolon,  eine  Hemmung  der  Antiperistaltik  im  proximalen 
Kolon  herbei.  Beides  wird  verursacht  durch  einen  abnormen 
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Flüssigkeitserguß  im  ganzen  Darm  und  dadurch  stärkster  Ver- 
flüssigung des  Darminhalts. 

Die  Laxantia  endlich  (Glaubersalz,  Bittersalz  usw.)  wirken 
nur  durch  Wasserretention  und  die  dadurch  bewirkte  wässerige  Kon- 
sistenz des  Darminhalts.  Dadurch  wird  die  Passage  des  Dünndarms 
auf  ca.  1 1/2  Stunden  verkürzt,  der  Inhalt  bleibt  dann  1 — 4 Stunden 
zum  Teil  im  Dickdarm  liegen,  die  Wirkung  geht  aber  weiter,  trotz 
erhaltenem  Eindickungsmechanismus,  weil  die  Salze  auch  im  Dick- 
darm weiter  wirken. 

Neuerdings  wurde  durch  das  Röntgenverfahren  auch  die  Wir- 
kung der  Gallen  säuren  auf  die  Darmperistaltik  studiert,  welche 
noch  Gegenstand  von  Meinungsverschiedenheiten  ist.  Die  Gallen- 
säuren, speziell  deren  wirksames  Prinzip,  die  Cholsäure,  beschleu- 
nigen die  Dünndarmpassage  nur  mäßig,  erregen  vorzugsweise  den 
Dickdarm,  und  zwar  in  einer  Weise,  daß  es  gewissermaßen  zu 
einer  mechanischen  Ausstreifung  des  Dickdarms,  niemals  zu  diarrküi- 
scher  Entleerung  kommt. 


B.  Stopfmittel. 

Auch  die  Stopfmittel  sind  Gegenstand  eingehender  Unter- 
suchungen geworden  und  namentlich  wurde  die  Magendarmwirkung 
des  Morphins  und  Opiums  im  Röntgenversuch  sowohl  bei  Tieren,  als 
auch  am  Menschen  genau  studiert. 

Die  Wirkung  auf  den  Magen  ist  je  nach  der  Dosis  eine  ver- 
schiedene, es  zeigt  sich  zunächst  eine  außerordentlich  erregende 
Wirkung,  starke  Vertiefung  der  peristaltischen  Wellen,  Abschnü- 
rung des  Fundusteiles  und  des  Antrum  pylori,  Erhöhung  des 
Magentonus,  Einziehungen  bis  zur  Sauduhrmagenbildung  und  eine 
hochgradige  Verlängerung  des  Aufenthalts  der  Speisen  im  Magen. 
Die  erregende  Wirkung  kann  so  stark  sein,  daß  der  Schluß  der 
Kardia  überwunden  wird,  und  es  zum  Erbrechen  kommt.  Es  ist 
dies  ein  Fingerzeig,  daß  die  Morphiumgabe  niemals  gleichzeitig 
mit  der  Nahrungsaufnahme  erfolgen  soll  und,  daß  wir  durch  die 
starke  Erregung  der  Peristaltik  bei  Ulcus,  Perigastritis  usw.  recht 
unangenehme  Nebenwirkungen  sehen  können.  Bei  stärkerer  Dosis 
kommt  es  zu  Lähmungserscheinungen,  zum  Auf  hören  der  Peri- 
staltik, zum  Nachlassen  des  Tonus  und  zu  einer  wohl  zum  Teil 
durch  Hypersekretion  der  Salzsäure  bedingten  Verzögerung  der 
Entleerung. 

Magnus  führt  die  stopfende  Wirkung  des  Morphins  und  Opiums 
auf  die  Verlangsamung  der  Magenentleerung  und  die  dadurch  be- 
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dingte  bessere  Vorbereitung  des  Inhalts  zurück,  da  er  an  Katzen 
keine  deutliche  Darmwirkung  ermitteln  konnte. 

Die  beim  Tiere  erzeugten  Durchfälle  durch  Senua,  Rizinusöl 
und  Bittersalz,  welche  direkt  am  Darm  bewirkt  werden,  werden 
durch  Morphin  nicht  gestopft,  während  die  Milchdurchfälle  der 
Katze  gestopft  werden,  wohl  durch  die  Verzögerung  des  Übertritts 
der  milchzuckerhaltigen  Molke  in  den  Darm.  Die  Koloquintendurch- 
fälle der  Katze  werden  aber  durch  Morphin  und  Opium  aufgehoben, 
und  zwar  durch  Ruhigstellung  des  Darms  und  durch  Verminderung 
der  Flüssigkeitsexsudation. 

Meine  Untersuchungen  am  Menschen  haben  ergeben,  daß  das 
Morphin  und  das  Opium  eine  ausgesprochene  Wirkung  auf  den 
Dünndarm  haben,  so  daß  die  Darmwirkung  beim  Menschen  wohl 
nicht  allein  auf  der  Verzögerung  der  Magenentleerung  beruht.  Auf 
den  Dickdarm  dagegen  scheint  nach  den  Untersuchungen  am  Men- 
schen das  Morphin  keine  Einwirkung  zu  haben. 

Bei  Tierversuchen  fand  Bilrgi  Verschwinden  der  Dickdarm- 
segmentierung auf  Pantopongabe,  was  er  als  Beweis  für  eine  darm- 
lähmende Wirkung  ansieht. 

Die  Darmwirkung  des  Morphins  läßt  sich  übrigens  am  Hunde 
deutlich  nachweisen,  und  zwar  am  Versuchstiere,  dem  eine  Vella- 
fistel  angelegt  wird,  d.  li.  bei  dem  ein  Darmstück  von  ca.  50  cm 
Länge  ausgeschaltet  und  mit  seinen  beiden  Enden  in  die  Baucli- 
wand  eingenäht  war.  Die  Einführung  eines  festen  Körpers  in  die 
proximale  Öffnung  ist  gefolgt  von  einem  Durchwandern  des  Kör- 
pers durch  das  ausgeschaltete  Darmstück.  Gibt  mail  beim  Ein- 
fuhren gleichzeitig  Morphin,  so  wandert  der  Körper  in  ungefähr 
J 2o  der  Zeit  durch  das  Darmstück,  was  auf  eine  hochgradige  Er- 
regung der  Peristaltik  zurückzuführen  ist.  Führt  man  den  Körper 
nochmals  ein,  so  bleibt  er  dann  ungefähr  in  der  Mitte  stehen  und 
läßt  sich  auch  an  einem  daran  befestigten  Faden  nicht  zurück- 
ziehen. Ist  das  schon  eine  Bestätigung  der  Ansicht,  daß  es  sich 
um  eine  Kontraktionswirkung  des  Darmes  handelt,  so  ließ  sich  durch 
die  Röntgenuntersuchung  dies  noch  bestätigen.  Wendet  man  einen 
schattengebenden,  aber  leicht  deformierbaren  Körper  an,  etwa 
Wismutgelatinelösung  in  einem  Gummibeutel  eingehüllt,  so  zeigt 
es  sich  im  Röntgenbild,  daß  bei  ausgesprochener  Morphinwirkung 
dieser  Körper  in  dem  ausgeschalteten  Darmstück  konzentrisch 
komprimiert  wird. 

Diese  wenigen  Beispiele  mögen  zeigen,  wie  die  Röntgenunter- 
suchung zur  Untersuchung  der  Magendarmfunktion  unter  ver- 
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scliiedenen  Bedingungen  (Anwendung  von  Arzneimitteln,  artifiziellen 
Erkrankungen,  Anwendung  mechanischer  und  psychischer  Reize) 
im  Tierversuch  und  bei  Untersuchungen  am  Menschen  angewandt 
werden  kann,  wobei  ganz  besonders  auf  ihren  größten  Vorzug  hin- 
zuweisen ist,  daß  die  Untersuchung  keinen  Eingriff  nötig  macht. 
Es  liegt  hier  noch  ein  weites  Feld  für  wissenschaftliche  Unter- 
suchungen vor  uns,  welche  der  Aufklärung  strittiger  Fragen  der 
Physiologie,  Pharmakologie  und  internen  Pathologie  dienen  können. 

Möge  die  weitere  Arbeit  auf  diesem  Gebiete  rasche  und  wichtige 
Fortschritte  in  der  Förderung  unserer  Kenntnisse  zeitigen. 
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Erklärung  der  Tafelbilder. 

Tafel  I. 

Figur  1:  Normaler  Magen  (junger  Mann)  im  Stehen. 

Figur  2:  Normaler  Magen  im  Liegen. 

Verlauf  des  Duodenums  erkennbar. 

Tafel  II. 

Figur  3:  Hochdrängung  des  Magens  durch  geblähte  Darmschlingen. 
Retortenform  des  Magens. 

R.  D.,  72jährig.  Oktober  1910:  Probelaparotomie,  kein  krankhafter 
Befund  am  Magen.  — Mitte  1911 : Unfall  durch  Überfahrenwerden.  Ge- 
hirnerschütterung, Rippenbrüche  mit  Pneumothorax  und  Hautemphy- 
sem.  Wegen  zunehmender  Entkräftung  und  starkem  Meteorismus 
Verdacht  auf  malignen  Tumor.  Exitus  28.1.12.  Autopsie:  Magen 
intakt,  Dünndarm  und  Dickdarm  stark  gebläht. 

Figur  4:  Spastische  Einziehung  an  der  großen  Kurvatur  bei  Ulcus  ventriculi, 
Andeutung  von  Sanduhrmagen. 

Vgl.  Krankengeschichte  zu  Fig.  14,  Seite  27.  2 Monate  nach  Auf- 
nahme des  Bildes  Fig.  14  diese  Aufnahme,  welche  ein  völlig  ver- 
ändertes Bild  zeigt. 

o 


Tafel  III. 

Figur  5:  Hochgradige  Dilatation  und  Hyperperistaltik  des  Magens  bei  Pylorus- 
stenose durch  Ulcus  ventriculi. 

Wismutfüllung  fast  nur  im  Pylorusteil,  streifenförmige  Wismut- 
schatten in  Falten  der  Pars  media. 

M.  E.,  Sojährig.  Seit  1906  mehrmals  Magenblutungen,  Schmerzen 
in  der  rechten  Leibseite,  Erbrechen,  verlangsamte  Motilität,  geringe 
Azidität  des  Magensaftes,  keine  Milchsäure.  Enorme  Gastrektasie 
starke  Peristaltik.  Großer  Rest  der  Wismutmahlzeit  nach  6 Stunden. 
Gastro-Enterostomie  mit  Pylorusausschaltung.  Guter  Erfolg. 

Figur  6:  Karzinom  des  Pylorusteiles  des  Magens.  Füllungsdefekt,  verlang- 
samte Entleerung. 

M.  B.,  52jährig.  Seit  langen  Jahren  Magenbeschwerden,  Hämor- 
rhoidalblutungen. Seit  Sommer  1910  Magendruck,  Aufstoßen.  Seit 
Sommer  1911  Schmerzen,  schmerzhaftes  Aufstoßen.  Faustgroßer 
Tumor, intensiv  druckempfindlich,  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel. 
— 14.  IX.  11  Operation.  Resektion  des  Magens  und  eines  Teiles  des 
Pankreas.  Tumor  über  faustgroß,  an  der  kleinen  Kurvatur  gegen  die 
Cardia  zu  gewuchert.  Infiltration  nach  dem  Pankreas. 
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Tafel  IV. 

Figur  7:  Perforierendes  Magengeschwür.  Nischensymptom  und  Sanduhrmagen, 
Magenerweiterung  mit  Hyperperistaltik. 

L.  St.,  37 jährig.  Seit  1904  Magenbeschwerden,  Magenblutungen, 
Schmerzen,  Erbrechen,  Aufstoßen,  Gewichtsabnahme.  — September 
1911:  Hochgradige  Abmagerung,  ständiges  Erbrechen.  Unter  dem 
linken  Rippenbogen  harte,  druckempfindliche  Resistenz,  starke  Inhalts- 
stauung, Blut  in  der  Spülflüssigkeit  und  im  Stuhl.  Im  Röntgenbild 
tiefstehender  Magen,  starke  Einziehung  an  der  großen  Kurvatur, 
gegenüber  Vorwölbung  der  Wismutfüllung  nach  der  Wirbelsäule  zu, 
über  der  Vorwölbung  Luftblase.  — 29.  IX.  11.  Operation:  Gastro- 
Enterostomie.  Gastro-Gastrostomie.  Ulkus  an  der  kleinen  Kurvatur 
breit  auf  der  Leber  fixiert  und  in  die  Muskulatur  eingebrochen.  Auch 
i n N arkose  san duhr t’ö r m i ge E i uz iehun g.  Ektasie  un d W a n d hyp e rtrophie 
des  distalen  Sackes.  Heilung,  Beschwerden  beseitigt,  starke  Gewichts- 
zunahme. 


Figur  8:  Normaler  Dickdarm.  Füllung  vom  Rektum  aus. 

Zoekum  und  Colon  ascendens  wenig  gefüllt,  durch  Luftgehalt 
sichtbar,  rechte  Flexur  stumpfwinklig,  linke  Flexur  spitzwinklig. 
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Röntgenuntersuchung  des  Darms  41. 

Saftsekretion  bei  Scheinfütterung  19. 
Sanduhrmagen  24,  35. 

Sättigungsgefühl  17. 

Siphonform  7. 

Spastische  Obstipation  53. 
Splauchnikusdurchschneidung  14. 
Sulcus  salivalis  von  Retzius  16. 
Scheinfütterung,  Saftsekretion  bei — 19. 
Schichtung  im  Magen  18. 
Schlesingersche  Aziditätsbestimmung 
19. 

Schlingenbildung  des  Dickdarms  53. 
Schneckenform  der  kleinen  Kurvatur 
23,  35,  37. 
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Schrumpfendes  Karzinom  des  Magens 
40. 

Schrumpfendes  Ulcus  63. 

Stenose  des  Jejunums  47. 

Stenosen  des  unteren  Dünndarmab- 
schnitts 48. 

Stenose  an  der  rechten  Flexur  49. 
Stereoskopische  Aufnahmen  5. 
Stierhorn  form  7. 

Stopfmittel  56. 

Tachy-Peristaltik  31. 

Thordioxyd  3. 

Typhlatonie  51. 

Tricliobezoar  30. 

Tumoren  der  Pars  cardiaca  37. 
Tumoren  der  Pars  media  37. 

Tumoren  der  Pars  pylorica  37, 

Ulcus  callosum  37. 

Ulcus  duodeni  37,  47. 

Ulcuskarzinom  39. 

Ulcus  simplex  46. 


Ulcusstenose  37. 

Ulcus  ventriculi  35. 

Vagusdurchneidung  14. 

Villafistel  57. 

Verdrängung  des  Magens  22. 
Verkleinerung  des  Magens  22. 
Verlagerung  des  Magens  in  die  Brust 
höhle  23. 

Verminderung  der  Peristaltik  30. 
Verstärkte  Peristaltik  30. 
Verwachsung  mit  dem  Kolon  trans 
versum  23,  37. 

Verweildauer  von  Speisen  und  Flüssig 
keiten  16. 

Verziehung  des  Magens  23. 

o c 

Vorzeitige  Sättigung  17. 

Wismuteinlauf  43. 
Wismutgelatinekapseln  2. 
Wismutglutoidkapseln  33. 

Zirkonoxyd  3. 

Zirkumskripte  Füllungsdefekte  23. 


Arnsperger 


Verlag  von 


Tafel  I.  II 


in  Leipzig. 


Druck  von  Richard  Hahn  (H.  Otto)  in  Leipzig. 


* 


Arnsperger 


Verlag  von 


Tafel  III.  IV 


k in  Leipzig. 


Druck  von  Richard  Halm  (H.  Otto)  in  Leipzig. 


ITT 


